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PreFace De La DeuxiEMe eDition 

Cette collection est pilotee par des enseignants titulaires habitues a faire partie des jurys de 
concours nationaux. Aussi, ils souhaitent aj outer des recommandations a celles du CICN: 

• sur le fond , les questions font souvent appel a des donnees physiopathologiques, 
diagnostiques, therapeutiques, epidemiologiques, ainsi qu'a l'information des patients et 
aux aspects medicolegaux. Durant l'heure que le candidat consacre a chaque dossier, il 
faut commencer par lire fensemble des questions afin de sentir le fil conducteur de chaque 
dossier, et d'eviter les reponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics doivent etre 
evoques, d'ou il faut faire ressortir les plus frequents ou les plus graves. Les jurys 
apprecient toujours les reponses argumentees se rapportant precisement au cas clinique. 
Pour la preparation du concours, les candidats peuvent avoir recours a des references 
emanant de la Haute Autorite de sante, de l'ANSM, du Centre national des concours 
d'internat (www.cnci.univ-paris5.fr), des conferences de consensus et des conferences 

d' experts des societes savantes (www.bmlweb.org/consensus_lien. html); 

• sur la forme, il est conseille d'ecrire ties lisiblement. Surtout ne pas oublier que les 
correcteurs auront des centaines de copies a corriger en quelques heures, et qu'une 
presentation claire ameliorera significativement le resultat final. 

Il n'est pas necessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaitre le maximum 
de mots-cles. A l'interieur de chaque question, onpeut commencer par les points les plus 
importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant les items par des mots tels que « 
surtout » ou « eventuellement ». Il faut se metier des abreviations, nous vous conseillons de 
n'utiliser que celles mentionnees par le site du Centre national des concours d'internat comme « 
abreviations autorisees ». 

Les difficultes relatives de chaque dossier sont cotees de 1 a 3 (certains cas cliniques plus 
difficiles peuvent etre proposes afin de departager les candidats). Neanmoins, il faut garder en 
memoire que chaque jury est « souverain » et peut privilegier un aspect du cas clinique en 
modulant le nombre de points pour chaque question, ou au contraire en comptant zero a une 
question en cas d'erreur manifeste. 

Un concours se preparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course ! 



J.-J. Lehot et les enseignants responsables des differents volumes de la collection 

Liste Des AbreViations AutoriseEs Par Le Cnci 

LISTE DES ABREVIATIONS AUTORISEES PAR LE CNCI 
ACE: 

antigene carcino-embryonnaire 
ACTH: 

Adrenocorticotropic Hormone (corticotrophine, hormone corticotrope hypophysaire) 
ADH: 

Antidiuretic Hormone (hormone antidiuretique, vasopressine) 

ADN: 

acide desoxyribonucleique 
AINS: 

anti-inflammatoire non steroidien 
ALAT: 

alanine amino transferase ( TGP ) 

ALD: 

affection de longue duree 
AMM: 

autorisation de mise sur le marche 
AMPc: 

AMP cyclique 
ANCA: 

Antineutrophyloc CytoplasmicAntibody (anticorps anticytoplasme des polynucleaires) 


APGAR: 



American Pediatric Groos Assessment Record 


APUD: 

Amine Precursor Uptake and Decarboxylation (groupe de cellules captant et 
decarboxylant des precurseurs d' amines) 

ARN: 

acide ribonucleique 
ARNm: 

ARN messager 
ASA: 

classification du risque operatoire de l'American Society of Anesthesiologist 
ASAT: 

aspartate amino transferase ( TGO ) 

ASLO: 

antistreptolysine O 
ATP: 

adenosine triphosphate 
A VC: 

accident vasculaire cerebral 
aVf, aVL, aVr: 

derivations electrographiques unipolaires 
AVK: 

antivitamine K 
BCG: 


bacille de Calmette et Guerin 



BK: 

bacille de Koch 
BPCO: 

broncho pneumopathie chronique obstructive 
CCMH: 

concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine 
CEC: 

circulation extracorporelle 
CGMH: 

concentration globulaire moyenne en hemoglobine 
CIVD: 

coagulation intravasculaire disseminee 
CK: 

creatine kinase 
CMV: 

cytomegalovirus 

CO: 

monoxyde de carbone 
C0 2 : 

dioxyde de carbone 
CPK: 

creatine phosphokinase 


CPK-BB: 



creatine phosphokinase isoenzyme BB 
CPK-MB: 

creatine phosphokinase isoenzyme MB 
CPK-MM: 

creatine phosphokinase isoenzyme MM 
CRH: 

Corticotropin Releasing Hormone (hormone de liberation de l'hormone corticotrope) 
CRP: 

C Reactive Protein (proteine C reactive) 

DCI: 

denomination commune internationale 
DHEA: 

dehydroepiandrosterone 

DOPA: 

dihydroxyphenylalanine 

EBNA: 

Epstein-Barr Nuclear Antigen 
EBV: 

Epstein-Barr virus 
ECBU: 

examen cytobacteriologique des urines 
ECG: 


electrocardiogramme 



ECHO virus: 


Enteric CytopathogenicHuman Orphan virus 
EEG: 

electroencephalogramme 

EFR: 

epreuve fonctionnelle respiratoire 
ELISA: 

Enzyme-Linked ImmunoSorbentAssay 
EMG: 

electromyographic 

FiOy 

fraction inspiree d'oxygene 
FSH: 

Follicle Stimulating Hormone (hormone folliculostimulante) 
gamma- GT: 

gamma- glutamyl transferase 
GB: 

globule blanc 
GH: 

Growth Hormone (hormone somatotrope) 

GH-RH: 

GH-Releasing Hormone (hormone activatrice de l'hormone de croissance) 


GR: 



globule rouge 
GVH: 

Graft versus Host (reaction du greffon contre l'hote) 

Hb: 

hemoglobine 

HbAlC: 

hemoglobine glyquee 
Hb0 2 : 

oxyhemoglobine 

HBPM: 

heparine de bas poids moleculaire 
HCG: 

Human Chorionic Gonadotrophin (gonadotrophine chorionique) 

HDL: 

High Density Lipoproteins (lipoproteines de haute densite) 

HELLP: 

Hemolysis + Elevated Liver enzymes + Low Platelets 
HLA: 

Human Leucocyte Antigen (antigene d'histocompatibilite) 

HPV: 

Human Papillomavirus 
HTLV: 

Human T cell Leukemia/Lymphoma Virus (virus humainT lymphotropique) 



IDR: 


intradermoreaction 

IEC: 

inhibiteur de l'enzyme de conversion 

Ig: 

immunoglobulines 

IGF: 

Insulin-like Growth Factor (somatomedine) 

IMAO: 

inhibiteur de la mono amine oxydase 
INR: 

International Normalized Ratio 
IRM: 

imagerie par resonance magnetique 
IV: 

intraveineuse 

LCR: 

liquide cephalorachidien 
LDH: 

lactate deshydrogenase 
LDL: 

Low Density Lipoprotein (lipoproteine de faible densite) 


LH: 



Luteinizing Hormone (hormone luteinisante) 

LHRH: 

Luteinizing Hormone ReleasingHormone (gonadoliberine) 

MALT: 

Mucous Associated LymphoidTissue (tissu lymphoi'de associe aux muqueuses) 
MNI: 

mononucleose infectieuse 
MST: 

maladie sexuellement transmissible 
NFS: 

numeration formule sanguine 
NK: 

Natural Killer (lymphocyte) 

OAP: 

oedeme aigu du poumon 
OMS: 

Organisation mondiale de la sante 
ORL: 

oto-rhino-laryngologie 

PAN: 

periarterite noueuse 
Pa0 2 : 


pression arterielle partielle en oxygene 



PaC0 2 : 


pression arterielle partielle en dioxyde de carbone 
PCR: 

Polymerase Chain-Reaction 

PDF: 

produits de degradation de la fibrine 
PDGF: 

Platelet-Derived Growth Factor (facteur de croissance des plaquettes) 
PMI: 

protection maternelle et infantile 
PNB: 

polynucleaires basophiles 
PNE: 

polynucleaires eosinophiles 
PNN: 

polynucleaires neutrophiles 
PSA: 

Prostatic Specific Antigen 
QI: 

quotient intellectuel 
QRS: 

complexe QRS 
QSP: 



quantite suffisante pour 
QT: 

segment QT 
RAST: 

Radio Allergo Sorbent Test (dosage radio immunologique des IgE specifiques d’ 
allergene) 

Rh: 

rhesus 

RMN: 

resonance magnetique nucleaire 
SIDA: 

syndrome d'immunodeficience acquise 
SRAS: 

syndrome respiratoire aigu severe 
T3: 

triiodothyronine 

T4: 

thyroxine, tetraiodothyronine 
TCA: 

temps de cephaline activee 
TCK: 

temps de cephaline kaolin 
TCMH: 

teneur corpusculaire moyenne en hemoglobine 



TDM: 


tomodensitometrie « scanner » 

TEP: 

tomographie par emission de positon 
TGMH: 

teneur globulaire moyenne en hemoglobine 
TGO: 

transaminase glutamo oxaloacetique 
TGP: 

transaminase glutamo pyruvique 
TNM: 

classification Tumor Nodes Metastasis (tumeur primitive, adenopathies regionales, 
metastases) 

TP: 

taux de prothrombine 
TPHA: 

Treponema Pallidum Haemagglutination Assay 
TRH: 

Thyrotropin Releasing Hormone (protireline) 

TSH: 

Thyroid Stimulating Hormone (thyreostimuline) 

UI: 

unite internationale 
UIV: 



urographie intraveineuse 
VDRL: 

Veneral Disease Research Laboratory (reaction d' agglutination syphilitique) 
VEMS: 

volume expiratoire maximum par seconde 
VGM: 

volume globulaire moyen 
VIH: 

virus de rimmunodeficience humaine (HIV, virus du sida) 

VLDL: 

Very Low Density Lipoproteins (lipoproteines de tres faible densite) 

VS: 

vitesse de sedimentation 
Conseils Pratiques DonneS Par Des Correcteurs 
» Examen national classant 

CE QU’IL FAUT FAIRE 

SUR EE FOND 


• Bien lire l'enonce 

• Elaborer les mots-cles essentiels d’une reponse bien 
ciblee sur l'enonce 

• Rediger la reponse en utilisant ces memes mots-cles 
avec des phrases courtes, en evitant a la fois le style 
telegraphique et le style trop litteraire 


CE QU’IL FAUT E VITER 

• Phrases ne contenant aucun 
mot-cle 

• Phrases types, exemples: 

- « Mise en condition avec voie 
veineuse peripherique de bon 
calibre » 

- « Kinesitherapie respiratoire, 
prevention des complications 
thromboemboliques par HBPM , 
nursing » 

• Effets de mode qui peuvent 
agacer le correcteur a la 800 e 



copie, exemples: 

- VIH dans toutes les questions 

- soutien psychologique dans la 
tuberculose en oubliant 
l'antibiotherapie 

- groupage sanguin et ACI 
systematiques 

- parler systematiquement d'« 
urgence » sans preciser les delais 

• Donner les posologies si Ton 
n'en est pas certain 

• Doser les (3- HCG chez un 
homme de 88 ans avant de 
prescrire la rifampicine ! 

• Prescrire un arret de travail a 
un pensionnaire d'une maison de 
retraite ! 

SUR LA FORME 

r 

• Ecrire lisiblement 

• Utiliser les abreviations « autorisees » par le CNCI, 
les plus courantes directement (ex.: ECG , NFP), preciser 
entre parentheses le sens des abreviations moins 
courantes 

• Faire 2 ou 3 colonnes augmente la lisibilite 

• Dans le doute, on peut ecrire « a discuter » ou « 
voire » 

r 

• Ecriture minuscule pour remplir la copie au 
maximum 

• Phrases longues 

• Faire une pseudo-ordonnance avec nom du medecin, 
datee, signee... 

• Repetitions a l'interieur d'une meme question 

Pr. Ph. Douek, Pr. G. Kirkorian, Pr. J.-J. Lehot, 2012 

MeThodologie De ReDaction Des Dossiers Cliniques 
» Examen national classant 

Trois epreuves de cas cliniques ainsi qu'une epreuve de lecture critique d'article (LCA) 
attendent les candidats de 1 'examen national classant. Enparallele des connaissances theoriques 
indispensables, la note finale va s'etablir en fonction des capacites du candidat a organiser ses 
idees et a faire ressortir les points importants d'une maniere concise et structuree. La « forme » 


• Connaitre une vmgtame de mots-cles par sujet 

• Ces mots-cles doivent etre assez precis (ex.: parler 
de « masque » au lieu d'« isolement aerien » pour la 
tuberculose pulmonaire) 

• Faire preuve de bon sens et d'adaptation au cas 
clinique 

• Connaitre les points medicolegaux (faciles a 
integrer dans la grille) 

• Ne pas negliger 1' analyse des cliches radiologiques 
dans la preparation de l'internat 



devient alors aussi importante que le « fond ». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au 
long de l'annee precedant fexamen, en s'entrainant en temps limite a rediger de maniere 
complete les dossiers. La methodologie proposee ci-apres reste une proposition, une « trame de 
travail », a adapter au cas par cas, en ayant pour objectif d'arriver le jour J avec sa propre 
methode de redaction, qui aura fait ses preuves tout au long des examens blancs et des seances 
d'entrainement. . . 

Chaque epreuve de cas clinique dure 3 heures et est constitute de trois dossiers cliniques. 
Chaque dossier comporte quatre a dix questions. 

(D Survol rapide des trois dossiers: 3 minutes 

• Pendant la lecture par un membre du jury des dossiers 

• Lecture en diagonale 

• Pour reperer les mots-cles qui vont evoquer le diagnostic et se rassurer 

• 1 minute par dossier 

(2)> Une fois la lecture par le jury terminee, lire rapidement les trois dossiers (enonce + 
questions): objectif = choix de l'ordre dans lequel les sujets vont etre trades: 5 minutes 

• Enonce: si des pieges apparaissent d'emblee, les surligner 

• Questions: si des mots-cles semblent tres importants les no ter en face de la question 
correspondante; attention, il ne s'agit en aucun cas de traiter le dossier au brouillon ni de 
reflechir, il suffit juste de faire appel a sa « memoire reflexe » 

• Garder pour la fin le sujet sur lequel on semble le moins a faise 

• Mais attention: s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 

(4) Phase de reflexion pour le premier dossier: 5 minutes minimum 

• Relire l'enonce attentivement en traquant les pieges 

• Repondre sur le sujet pour se faire un « guideline » avec les mots-cles principaux et 
les « NPO » de ses fiches 

• Ne faire en aucun cas un brouillon ni meme un soupgon de redaction sur le sujet 

• Cette phase doit durer au minimum 5 minutes. Il est evident qu'en fonction des 
habitudes des candidats, les durees des deux phases de reflexion et de redaction seront 
variables; il faut cependant s'astreindre a un minimum de reflexion pour eviter de partir « 



tete baissee » dans un hors sujet magistral. . . 

@ Verification des concordances sujet/cahier couleur 
Fondamental 

Inutile de risquer deux « zeros » aux dossiers en voulant gagner. . . 30 secondes ! 

(5) Redaction du premier dossier: 45 minutes 
La triade gagnante a toujours avoir en tete: 
o rester SIMPLE 

o STRUCTURER sa reponse: phrase d'introduction certes, mais apres tiret/mot-cle 

puis phrase de conclusion 

o DISCUTER les questions a reponses « mitigees » en developpant le pour, le 
contre et en adoptant une position finale claire 

Concernant la forme: 

o phrases courtes 

o faire ressortir ce qu'on pense etre un mot-cle en debut de ligne 

o une question par page: aerer la reponse pour faciliter le travail du correcteur 

Concernant le fond: 

o eviter les details: ils montrent l'etendue du savoir mais ils induisent une perte de 
temps, une dilution de l'information essentielle, et par consequent un risque de perte 
de points non pas par points negatifs mais par non-cotation du mot-cle attendu 

o structurer vraiment sa reponse pour montrer la clarte du raisonnement sans pour 
autant entrer dans les stereotypes « antibiotherapie double probabiliste large spectre 
apres prelevement bacteriologique centree sur tel germe. . . » si ce n'est pas vraiment 
la question posee 

o ne pas reciter son cours betement mais appliquer son « tuyau » au patient 
presente, cas particulier dont il est question 

6 Relecture du premier dossier: 5 minutes 

Verification rapide et automatique de forthographe 



• Eventuellement souligner le plan, les mots-cles; souligner est une arme a double 
tranchant: si les mots soulignes ne sont pas les mots-cles attendus et meme si ceux-ci sont 
presents dans la copie, le correcteur risque de ne pas les voir car son attention sera 
entierement centree sur les mots soulignes. . . 

• Pendant ce temps, en profiter pour relacher la pression et faire une coupure nette « 
mentale » entre deux dossiers 

7 Retour a la case n° 3 pour le dossier 2 puis le 3 

8 Touche finale sur les 5 dernieres minutes 

• Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour la mise en forme (deux couleurs 
autorisees: bleu et noir) 

• Ne pas changer d'avis au dernier moment, la premiere impression est le plus souvent la 
bonne ! 

En somme pour le timing: 

• 10 minutes de mise en condition + choix de l'ordre des sujets 

• Par dossier: 55 minutes: 

o reflexion: 5 minutes minimum 

o redaction: 45 minutes maximum 

o relecture: 5 minutes 

• Touche finale: 5 minutes (l'annonce par le surveillant sert de repere. . .) 

Soit: 180 minutes... 


J. Bacchetta, X. Ricaud, 2012 



Pediatrie 50 Cas Cliniques 


Alimentation et besoins nutritionnels du nourrisson et de 
1' enfant 

Allaitement et complication 

Allergies et hypersensibilites chez l'enfant et l'adulte: aspects 
epidemiologiques, diagnostiques et principes de traitement 

Angines et pharyngites de l'enfant et de l'adulte 

Appendicite de l'enfant et de l'adulte 

Arret cardiocirculatoire 

Asthme de l'enfant et de l'adulte 

Boiterie et troubles de la demarche chez l'enfant 

Coqueluche 

Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de l'enfant et de 
l'adulte. Corps etranger des voies aeriennes superieures 

Diabete sucre de types 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte 

Diarrhee aigue et deshydratation chez le nourrisson, l'enfant 
et l'adulte 

Douleurs abdominales et lombaires aigues chez l'enfant et 
chez l'adulte 

Epilepsie de l'enfant et de l'adulte 
Etat de choc 

Evaluation de la gravite et recherche des complications 
precoces: chezunbrule 

Evaluation de la gravite et recherche des complications 
precoces: chez un polytraumatise et chez un traumatise abdominal 
Evaluation de la gravite et recherche des complications 
precoces: chez un traumatise cranio-facial 

Hepatites virales. Anomalies biologiques hepatiques chezun 
sujet asymptomatique 

Infections a herpes virus de l'enfant et de l'adulte 
immunocompetents 

Inf ections bronchopulmonaires du nourrisson, de l'enfant et 
de l'adulte 


Numeros 


des cas 
cliniques 

Pages 

28 
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32 

129 

35 

139 

13 

50 

40 

157 

45 

173 

21 

89 

50 

192 

17 

71 

4, 26, 37 

17, 

109, 147 

8, 47 

32, 

181 

1 

1 

6 

24 

48 

185 

15, 30 

60, 

123 

39 

154 

10 

38 

9 

35 

31 

126 

19 

78 

3,23 

10, 99 



Infections urinaires de l'enfant et de fadulte. Leucocyturie 42 163 

Insuffisance renale aigue. Anurie 12 46 

Insuffisance surrenale 27 113 

Leucemies aigues 25 106 


Maladies eruptives de l'enfant 

Malaise grave du nourrisson et mort subite 

Meningites infectieuses et meningo-encephalites chez l'enfant 
et chez l'adulte 

Otalgies et otites chez l'enfant et l'adulte 

Paludisme 

Polyradiculonevrite aigue inflammatoire (syndrome de 
Guillain-Barre) 

Principales intoxications aigues 

Problemes poses par les maladies genetiques: a propos d'une 
maladie chromosomique: la trisomie 21 

Problemes poses par les maladies genetiques: a propos d'une 
maladie genique: la mucoviscidose 

Proteinurie et syndrome nephrotique chez l'enfant et chez 
l'adulte 

Purpuras chez l'enfant et chez l'adulte 

Septicemie 

Troubles de l'equilibre acidobasique et desordres 
hydroelectrolytiques 

Troubles du sommeil de l'enfant et de l'adulte 

Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte (avec 
le traitement) 


20, 29, 46, 
49 


83, 

119, 177, 
189 


22 

94 

2, 14, 18 

5,54 

75 

36 
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24 

103 

38 
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44 
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33 
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15 
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28 
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Les cas cliniques ont ete volontairement places dans un ordre aleatoire. 
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CAS CLINIQUE N° 1 

Un nourrisson de 9 mois est amene par ses parents dans votre cabinet pour une diarrhee 
accompagnee de vomissements et de fievre a 38,5 ° C evoluant depuis 24 heures. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les signes cliniques de deshydratation que vous devez rechercher? Quelle est la 
cause la plus probable de ce tableau clinique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

La deshydratation est moderee, quelles sont vos recommandations et comment redigez-vous 
votre ordonnance? 

24 heures plus tard, les parents amenent leur enfant aux urgences de l'hopital pour un 
tableau d'apathie. La diarrhee hydrique a persiste. Ses yeux sont enfonces, sa frequence 
cardiaque est a 190 et il reste hypotonique, apathique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont les autres signes cliniques de gravite que vous devez rechercher? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Les resultats biologiques sont les suivants: 

Na + =142 mmol/L, K + = 3,7 mmol/L, CT = 110 mmol/L, bicarbonates = 11 mmol/L, 
proteines = 89 g/L, creatinine =112 micromol/L, uree = 12 mmol/L, pH = 7,30, HC0 3 - = 11 
mmol/L, pC0 2 = 3,5 kPa. Commentez chaque anomalie et expliquez leur mecanisme 
physiopathologique . 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est votre conduite a tenir immediate? Hierarchisez vos gestes et decisions et donnez 



vos prescriptions pour les 24 premieres heures. 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quels seront les elements principaux de votre surveillance qui signifieront une amelioration 
clinique? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Peser l'enfant: rechercher une perte de poids 

> 

A l'examen clinique: 

• rechercher un pli cutane 

• des yeux enfonces 

• une fontanelle deprimee 

• une tachycardie 

• une hypotension arterielle 

• un temps de recoloration cutane allonge 

• une secheresse buccale 

> 

A l'interrogatoire, rechercher une soif 
Le diagnostic le plus probable est une gastro-enterite aigue, 
liee a une infection par rotavirus 
- 2 si absent. 

QUESTION N° 2 

points 


Pendant les 12 premieres heures: 1 

• arret de V alimentation 1 

• rehydratation orale par un solute de rehydratation oral*, 10 

sachet pour 200 mL d'eau: donner des petite s quantites (20 a 30 mL) 2 

de la solution en respectant un intervalle de temps entre les prises 2 

sans limiter la quantite totale 1 


Des que possible, en fabsence de vomissements, realimentation progressive en 
privilegiant au debut les aliments antidiarrheiques (compotes pommecoing, bananes, 


26 points 
10 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

6 

2 



carottes...) 

Le lait peut etre repris au meme moment 1 

En cas de fievre ou de douleur, paracetamol 1 dose pour le poids toutes les 6 j 

heures maximum 

Conseil aux parents: en cas de persistance des vomissements avec impossibilite 
de faire boire l'enfant ou en cas de persistance d'une diarrhee tres liquide avec un 2 

enfant devenant de plus en plus fatigue, appeler votre medecin ou consulter aux 
urgences 

Controler le poids a la maison (location de balance possible) 2 

- 2 si absent. 

QUESTION N° 3 10 points 

Peser l'enfant a la recherche d'une perte de poids > 10 % 2 

Examen clinique pour rechercher: 

• un pli cutane 1 

• un allongement du temps de recoloration cutane au-dela de 3 secondes 1 

• l'existence de marbrures 1 

• une secheresse buccale 1 

• une fontanelle deprimee 1 

• des troubles de conscience 1 

• une hypotension arterielle 1 

• avec tachycardie 1 

QUESTION N° 4 

points 

Hemoconcentration: augmentation du taux sanguin de protides 2 

Par deshydratation extracellulaire 1 

Insuffisance renale fonctionnelle avec augmentation du taux de creatinine 2 

et d'uree en raison d'une hypovolemie 1 

Acidose metabolique avec trou anionique normal (baisse du taux de 2 

bicarbonates) 

En raison d'une fuite de bicarbonates dans les selles 1 

QUESTION N° 5 

points 

Hospitalisation en urgence 2 

Pose d'une voie veineuse peripherique le plus rapidement possible 2 

En cas d' impossibilite (10 minutes), pose d'un catheter intraosseux 1 

Remplissage par solute sale isotonique 15 a 20 mL/kg en 20 minutes 8 



Perfusion de solute sale isotonique durant les 3 a 6 premieres heures sans 1 

potassium, en attendant la reprise de la diurese 

Surveillance de la pression arterielle toutes les 5 minutes au debut puis toutes les 
30 minutes, de la frequence cardiaque, de la frequence respiratoire et de la saturation 4 
transcutanee en oxygene en continu 

Surveillance de la diurese, du niveau de conscience toutes les heures 2 

Noter la frequence des selles et des vomissements 1 

Re lever le poids toutes les 12 heures 1 

Apres 3 heures, perfusion sur 24 heures de 120 mL/kg de solute glucose ^ 

isoosmotique (voir fig. 1): plus la moitie de la perte de poids sur 12 heures 

QUESTION N° 6 * 

points 

Les elements signifiant une amelioration clinique sont: 

• reprise de la diurese 2 

• ralentissement de la frequence cardiaque 1 

• normalisation de la pression arterielle (si elle etait diminuee), reprise de poids 2 

• et disparition des signes cliniques de deshydratation 2 

Sur le plan biologique, normalisation des chiffres de protides, d'uree et de j 

creatinine, augmentation du taux de bicarbonates 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 194: Diarrhee aigue et deshydratation chez le nourrisson, fenfant et l'adulte. 

DIFFICULTE 


1/3 



mL/kg/j 



1 sem 3 mois 6 mois 1 an 5 ans 

Figure 1 - Besoins hydriques de base (en mL/kg/j) selonl'age 

Retour au debut 


CAS CLINIQUE N° 2 


Un nourrisson de 9 mois est adresse par son medecin a l'hopital pour convulsion. II s'agit 
d'un premier enfant ne a terme de parents en bonne sante. II a ete nourri au sein pendant 1 
semaine. II n'a pas pose de problemes de sante jusqu'a Page de 4 mois, date de son entree en 
creche. Depuis cette periode il a presente des rhinopharyngites a repetition (environ 2/mois) et 
3 otites. La derniere, survenue il y a 3 semaines, a ete traitee par l'association amoxicilline- 
acide clavulanique pendant 10 jours. Il a ete vaccine par Pentavac® (diphterie-tetanos-polio- 
coqueluche acellulair Q-Haemophilus) a 2-3 et 4 mois. 

Sonhistoire actuelle a debute il y a 48 heures par une fievre entre 39 et 39,5 °C sans autre 
manifestation. Le medecin traitant a parle de rhinopharyngite bien que l'enfant n'ait pas presente 
de signes respiratoires, notamment toux et ecoulement nasal. Il a prescrit un simple traitement 
anti thermi que (paracetamol). Le lendemain, la fievre repondait mal au paracetamol, l'enfant a 
presente 2 vomissements, est devenu somnolent puis a presente une perte de contact avec des 
mouvements cloniques de l'hemicorps droit. La crise a cede spontanement apres environ 5 
minutes. Le medecin traitant consulte enurgence adresse l'enfant avec le diagnostic de 
convulsion febrile simple. 

A l'examen, l'enfant presente une fievre a 39 °C. Il reste somnolent et geignard. Son score 
de Glasgow est estime a 9. L'enfant se defend lors de l'examen, de sorte qu'on ne peut dire s'il a 
ou non une raideur de la nuque. Il n'existe pas de deficit moteur ni des paires craniennes. La 
fontanelle est fermee. On note la presence de discretes marbrures sur les membres inferieurs 
mais pas d’ eruption. Le pouls est a 130/min, la pression arterielle (PA) a 90/50 mmHg, le 
temps de recoloration cutanee est a 4 secondes. On ne note ni hepato- ni splenomegalie. La 
gorge est normale et il n'existe pas d'otite. Le poids est de 10 kg. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Le diagnostic du medecin traitant (convulsion febrile simple) vous semble-t-il correct? 
Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment qualifiez-vous la situation qui a conduit a la premiere consultation. Definissez 
cette entite. Quelle en est la cause la plus ffequente? 

L'enfant est hospitalise. Les examens realises a l'admission comportent (seuls sont cites les 
examens contribuant au diagnostic): numeration- formule sanguine (NFS): GB = 18 000/mm 3 , 
PN = 80 %, GR = 4,5 M/mm 3 , plaquettes = 220 000/mm 3 , hemoculture: proteine C reactive 



(CRP) a 150 mg/L et ponction lombaire (PL) qui ramene un liquide trouble. La formule 
cytochimique du liquide cephalorachidien (LCR) est la suivante: albumine = 2,50 g/L, glucose 
= 0,5 mmol/L (la glycemie concomitante etait a 6,5 mmol/L), GR > 5/mm 3 , GB = 800/mm 3 dont 
85 % de polynucleaires. L'examen direct apres coloration de Gram a l'aspect suivant (fig. 1, 
voir figure en couleur au verso de la couverture): 



Figure 1 - Examen direct du LCR apres la coloration de Gram 
Afficher la reponse 


QUESTION N° 3 

Quel est votre diagnostic final? Justifiez ce diagnostic en commentant les resultats des 
examens biologiques fournis. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous decidez de mettre en route un traitement antibiotique. Decrivez ses modalites de 
maniere precise (denomination commune internationale [DCI], posologie, mode 
d' administration, duree previsible). Justifiez votre choix en fonction des recommandations et 
des facteurs de risque que vous avez identifies. Quelle autre therapeutique est recommandee? 
Quels examens biologiques vous permettront d'evaluer la pertinence du traitement antibiotique 
et son efficacite? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 


Cette maladie aurait-elle pu etre evitee? Si oui, comment? Les recommandations nationales 
concernant cette prevention ont-elles ete respectees? Quelle information (que vous recevrez 
ulterieurement) vous permettra de repondre d'une maniere definitive a la question posee? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

L' evolution est finalement favorable, mais fexamen audiometrique realise avant la sortie de 
fhopital revele une surdite de perception profonde et bilaterale. Ce type de sequelles etait-il 
attendu? Quel traitement doit-on envisager? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

II ne s'agit pas d'une crise convulsive febrile simple (on peut parler de crise 
convulsive compliquee) 

L' argument essentiel est que fenfant, a distance relative de la crise, garde des 
anomalies neurologiques: somnolence, Glasgow a 9, aspect geignard. 

En outre, la crise a ete hemicorporelle. Son etat hemodynamique est precaire 

(marbrures, temps de recoloration allonge) 

QUESTION N° 2 

points 

Ce nourrisson presentait, lors de la premiere consultation, de la fievre depuis 24 
heures, apparemment sans signe inquietant et sans foyer infectieux decelable (fabsence 
d'ecoulement nasal et les donnees de fexamen 24 heures plus tard permettent d'affirmer 
que le diagnostic de rhinopharyngite etait un diagnostic superficiel). Son etat actuel 
evoque un syndrome septique. L'enfant presentait done probablement lors de la 
premiere consultation une bacteriemie occulte 

qui se definit comme un etat febrile d'allure banale, sans foyer infectieux 2 

decelable et une hemoculture positive 

Cette situation (qui represente 2 a 4 % des fievres sans foyer infectieux evident) est 


15 

points 

5 

2 + 
2 + 2 
2 + 
2 



surtout frequente entre 6 et 18 mois. L'etiologie essentielle (plus de 90 %) est le 5 

pneumocoque (sauf dans les pays oil le taux de couverture vaccinale des nourrissons 
contre le pneumocoque est eleve) 

QUESTION N° 3 

points 

Le diagnostic est meningite a pneumocoque 10 

Le bilan biologique montre un syndrome inflammatoire avec elevation de la CRP j 

et polynucleose (laquelle peut cependant etre en rapport avec la convulsion recente) 

Le LCR est trouble et sa formule est celle d'une meningite purulente : ^ 

hyperproteinorachie, hypoglycorachie rapportee a la glycemie, hypercytose du LCR 

avec predominance de polynucleaires (le laboratoire aurait du indiquer si ces 1 

polynucleaires etaient alteres, synonyme de pus) + 1 

L'examen direct, enfin, montre la presence d'elements arrondis (cocci) 1 

en chainette prenant la coloration de Gram. II s'agit done d’une meningite 1 

bacterienne a cocci a Gram positif, quasi synonyme, dans ces circonstances, + 1 

de meningite a pneumocoque 1 

QUESTION N° 4 

points 

L’ enfant presente une meningite a pneumocoque. La conference de consensus de 
2008 a recommande l'utilisation d’une cephalosporine de 3 e generation en 2 

monotherapie 

Toutefois, en France, chez les enfants non vaccines contre le pneumocoque ou 
vaccines avec le vaccin 7 valent (Prevenar®), une forte proportion des pneumocoques 2 
responsables de meningite est liee au serotype 19A 

dont la plupart presente une sensibilite diminuee aux betalactamines 2 

En outre, en dehors de son age, ce nourrisson a d’autres facteurs de risque d’infection a 
pneumocoque non sensible: 

il est accueilli en collectivite et a regu recemment un traitementantibiotique par ^ 

aminopenicilline 

2 

La recommandation est done d’un traitement antibiotique en bitherapie + 

associant une cephalosporine de 3 e generation et de la vancomycine ( ^ 

Ce traitement doit etre mis en route en urgence et par voie intraveineuse. + ^ 

On peut utiliser le cefotaxime: 750 mg toutes les 6 heures ou la ceftriaxone: 1 g en 
1 dose quotidienne unique (certains recommandent en debut de traitement 2 doses de j 

50 mg/kg a 12 heures d’intervalle). La vancomycine est administree enune dose de 150 + ^ 
mg toutes les 6 heures (ou eventuellement 600 mg en continu) 



La duree previsionnelle du traitement antibiotique est de 10 a 15 jours 

Vous devez, en meme temps que la premiere dose d' antibiotique administrer une 2 

dose de 1,5 mg de dexamethasone par voie IV 

La corticotherapie (qui reduit le risque de surdite) est recommandee pour les meningites a 
pneumocoque (et a Haemophilus influenzae) de l'enfant par la Conference de consensus 

Les examens qui permettront d'apprecier la pertinence du traitement et son efficacite sont: 

• f antibio gramme du pneumocoque et en particulier la concentration minimale 

inhibitrice (CMI) du germe vis-a-vis des cephalosporines: cet examen permettra de 2 

decider de l'arret de la vancomycine et de la reduction a 200 mg/kg/j de la dose de 
cefotaxime (si choisi) si le germe est normalement sensible aux cephalosporines 

• la PL de controle a 48 h de traitement ne sera pas realisee si le germe est 2 

normalement sensible et V evolution clinique favorable. 


QUESTION N° 5 


18 

points 


Cette meningite aurait pu etre evitee par une vaccination contre le pneumocoque 5 
Ce vaccin pneumococcique conjugue protege contre les 13 serotypes 2 

les plus frequemment impliques dans les infections invasives a pneumocoque de l'enfant 
(4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 3, 5, 6A, 7F, 19A). Ce vaccin (Prevenar 13®) a remplace le 
vaccin Prevenar®: 

il contient 6 serotypes de plus et couvre environ 70 % des serotypes responsables ^ 
d'infections invasives 

chez le nourrisson. II est recommande chez tous les nourrissons , , ' 


Le serotypage du pneumocoque (effectue par le Centre national de 2 

reference) permettra de dire si le pneumocoque responsable de la meningite etait 
ou non couvert par le vaccin (et done si la meningite aurait pu ou non etre prevenue par 2 
la vaccination) 


QUESTION N° 6 

points 

La surdite est la sequelle la plus frequente des meningites a pneumocoque (de . 

fordre de 20 %) 

Ce type de surdite n'est pas appareillable et le traitement a envisager est 2 

l'implantation cochleaire 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 96: Meningites infectieuses et meningo-encephalites chez l'enfant et chez fadulte. 
Objectifs secondaires: 

N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, efificacite, complications. 

N° 173: Prescription et surveillance des anti-infectieux. 

N° 190: Convulsions chez le nourrisson et chez l'enfant. 

DIFFICULT^ 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 3 


Un enfant de 8 ans (30 kg) sans antecedent pathologique notable est amene aux urgences 
pour un syndrome infectieux severe d'apparitionbrutale. 

Son histoire a debute, environ 6 heures auparavant, par un malaise general accompagne de 
frissons. La temperature prise alors etait a 40,2 °C. L'administration d'une dose de 250 mg de 
paracetamol a fait baisser transitoirement la fievre. En revanche, l'enfant s'est plaint de 
douleurs de la fosse iliaque droite, a presente un vomissement et la fievre est remontee a 40 °C 
5 heures apres la prise d'antithermiques, ce qui motive la venue aux urgences. 

A fadmission, l'enfant presente un etat de conscience normal. La temperature est a 38 °C 
(apres une seconde prise de paracetamol). Le rythme cardiaque est a 100/min, le rythme 
respiratoire a 40/min avec de petits acces de toux seche. La PA est a 110/58 mmHg. La Sp0 2 

A 

est a 97 %. A l'examen, onne note pas de signes meninges, ni d' eruption. II n'existe ni 
hepatomegalie ni splenomegalie. La palpation abdominale revele une discrete defense de la 
fosse iliaque droite (FID). L' auscultation cardiaque estnormale. L'examen thoracique ne revele 
ni matite ni asymetrie respiratoire ni bruit anormal. II n'existe pas d'infection de la sphere ORL. 

Questions 

QUESTION N° 1 

A ce stade, comment evaluez-vous la situation? Quelles hypotheses diagnostiques 
envisagez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens paracliniques demandez-vous? Justifiez ces examens. 

Parmi les examens demandes, vous recevez les resultats suivants: NFS: GB = 4,8 M/mm 3 , 
hemoglobine: 130 gjf GB = 23 000/mm 3 , 90 % de granuleux, CRP: 185 mg/L. 

La radiographie thoracique montre l'aspect suivant (fig. 1). 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Decrivez l'image radiologique. Quel diagnostic faites-vous? Quelles sont les etiologies 
envisageables et l'hypothese privilegiee? Justifiez. 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelle therapeutique allez-vous prescrire? Qu'attendez-vous de ce traitement en fonction du 
diagnostic que vous avez porte? Argumentez sur les elements qui determineront votre choix 
entre un traitement ambulatoire et une hospitalisation. Precisez la duree du traitement et les 
modalites de surveillance. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous avez finalement opte pour un traitement ambulatoire. Deux jours plus tard, l'enfant est 
ramene par ses parents. Alors que la situation s'etait amelioree dans les 24 premieres heures 
(baisse de la temperature, amelioration de l'etat general) la fievre est remontee avec 
l'apparition d'une toux penible et d'un point de cote a droite. A l'examen : la temperature est a 
39,7 °C, le rythme respiratoire a 50/min. La Sp0 2 de base est a 90 % sous air, avec une 

cyanose lors de la toux. L'examen thoracique revele une matite et un silence auscultatoire de 
toute la partie inferieure du poumon droit. La radiographie thoracique montre l'aspect suivant 

(fig- V. 

Comment interpretez-vous cette radiographie? Quel est votre diagnostic et comment le 
conforter? Quels examens prescrivez-vous, etant precise que les examens realises lors du 
premier passage n'ont pas permis d'isoler le germe responsable? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles therapeutiques peut-on proposer? 



D 



Figure 1 



Figure 2 

Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 


QUESTION N° 1 


12 

points 



Cet enfant presente un syndrome infectieux severe a debut brutal avec 2 

fievre elevee et atteinte de l'etat general qui suggere un probleme serieux, 1 

et notamment une infection bacterienne septicemique 1 

Concernant la localisation de finfection, il existe 2 points d'appel possibles: 

• abdominal avec des signes digestifs (douleur de la FID, vomissements, 2 

legere defense a fexamen). Cependant, le tableau clinique est trop severe et 

trop brutal pour une appendicite 

• pulmonaire avec une polypnee et une toux seche. Le tableau clinique est 2 

assez evocateur d'une pneumonie lobaire franche aigue. Les douleurs 2 

abdominales sont classiques dans ce contexte. L'absence d'anomalies 
auscultatoires n'elimine pas ce diagnostic 


QUESTION N° 2 

points 

Les examens justifies dans cette situation sont une hemoculture, 3 

un bilan inflammatoire (NF-CRP) et une radiographie thoracique 2 + 2 

Le syndrome abdominal peut justifier l'ajout d'un cliche d' abdomen sans j 

preparation (ASP). 

L'echographie abdominale ne s'impose pas d'emblee, elle peut etre demandee dans un 
second temps si un diagnostic n'est pas apporte par les examens cites 

Si hemoculture absente: - 5 points au dossier. 


QUESTION N° 3 

points 

La radiographie thoracique de face met en evidence une opacite d’ allure 
alveolaire de la partie superieure du poumon droit, ce qui correspond probablement a 3 
une localisation du lobe superieur (ce qui pourrait etre precise par un cliche de profil) 

II s'agit done d'une pneumopathie 4 

II existe 3 grandes causes de pneumopathie chez l'enfant de cet age: 

2 

le pneumocoque, Mycoplasma Pneumoniae et les virus + 2 + 

2 


Le caractere aigu et brutal, fimage radiologique d' allure systematisee, 
le syndrome inflammatoire plaident en faveur d'une etiologie pneumococcique 


QUESTION N° 4 

Le traitement de reference de la pneumonie de l'enfant reste l'amoxicilline 


20 

points 

4 



La concentration importante des penicillines dans le parenchyme pulmonaire 

fait que ces antibiotiques restent efficaces sur les pneumocoques a sensibilite diminuee 


a la penicilline 

Les pneumocoques reellement resistants sont peu impliques dans l'etiologie des 2 
pneumonies, notamment chez un grand enfant 

Les penicillines ont habituellement une action spectaculaire sur la fievre qui 
habituellement chute dans les 24 heures suivant l'institution du traitement, ce qui 2 

constitue un veritable « test diagnostique » 

La posologie recommandee est de 80-100 mg/kg/j 2 

On opte done pour un traitement ambulatoire par l'amoxicilline a la dose de 1 g 2 

3 fois par jour par voie orale (une solution intermediaire peut etre proposee 
consistant a administrer la l re dose par voie IV aux urgences, avant retour a domicile). 3 
La duree de traitement est de 10 jours 

L' enfant doit etre reevalue apres 48 heures, notamment concernant 1'evolution ^ 

thermique 


La discussion porte sur la voie d' administration (orale ou IV) et done sur une indication 
de traitement hospitalier ou ambulatoire. En faveur d'une hospitalisation, le caractere 
severe du tableau, d' allure septicemique. En faveur d'un traitement ambulatoire, l 'age de 
V enfant, le fait d' avoir un diagnostic de quasi-certitude et la perspective d'une evolution 
rapidement favorable sous traitement antibiotique. Le risque de mortalite par pneumonie 
chez les enfants dans les pays industrialises est tres faible. 


QUESTION N° 5 

points 


La radiographie thoracique montre une opacite dense 2 

(notamment par comparaison avec le cliche initial) de la partie superieure du 
poumon droit s'etendant a la partie inferieure droite ou on distingue nettement une ligne 2 
bordante pleurale 

La coupole diaphragmatique droite n'est pas visible dans sa totalite 1 

II existe une legere incurvation (probablement antalgique) de la colonne vers la droite 
On retrouve une dilatation gazeuse sous-diaphragmatique gauche. Cette 1 

radiographie et les donnees de fexamen (silence auscultatoire et matite de +1 

la base droite) suggerent la presence d'un epanchement pleural 3 

(avec un ileus intestinal reflexe au contact d'un diaphragme inflammatoire) 

L' existence d'un epanchement pleural devra etre confirmee par l’echographie ^ 

thoracique 

Cet examen permettra en outre d'apprecier l'importance de l'epanchement, sa 

nature epaisse (pus) ou fluide ' 



et l'existence eventuelle d'un cloisonne me nt (logettes) 1 

Enfin, et notamment si l'epanchement est deja cloisonne, l'echographie permettra de ^ 
guider la ponction pleurale 

Celle-ci doit etre obligatoirement pratiquee, permettant de visualiser l'epanchement 
(purulent ou serofibrineux) et de realiser des examens cytochimiques 

et bacteriologiques (examen direct et culture). Ces examens peuvent etre positifs 2 

malgre l'antibiotherapie 

On peut en outre rechercher les antigenes pneumococciques dans le liquide j 

pleural, voire pratiquer des examens de biologie moleculaire 

2f 

QUESTION N° 6 

point i 

II n'existe pas vraiment de consensus sur la prise en charge des empyemes pleuraux, dont 
l'incidence augmente, sans explication claire. 

Bien que beaucoup restent bacteriologiquement non documentes (du fait de leur 
apparition frequente sous traitement antibiotique de la pneumonie originelle), les 
donnees disponibles permettent de penser que la quasi-totalite est liee au 
pneumocoque (et notamment de serotype PI, habituellement sensible a la penicilline) 

L'antibiotherapie doit naturellement etre poursuivie et par voie IV 2 

L'amoxicilline reste une option defendable. Certains preconisent une bitherapie 2 

La rifampicine (active sur les pneumocoques resistants et dotee d'une excellente 2 

diffusion) peut etre proposee. 

Certains proposeront un aminoside 

La vancomycine (en monotherapie) est egalement une option acceptable 2 

II existe un relatif consensus sur la necessite d'evacuer un epanchement 3 

abondant, compromettant la fonctionrespiratoire. Les modalites sont discutees: 

• mise en place d'un drain par voie percutanee, habituellement associee a 2 

l'injection locale de fibrinolytiques 

• mise en place d'un drainage chirurgical par minithoracotomie 2 

• thoracoscopie videoassistee suivie d'un drainage chirurgical 2 




Figure. No caption avaiable. 


REFERENCE 
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Antibiotherapie par voie generale en pratique courant dans les infections respiratoires basses 
de l'adulte et de fenfant. 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 


Objectif principal: 

N° 86: Infections bronchopulmonaires du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 
Objectifs secondaires: 

N° 173: Prescription et surveillance des anti-infectieux. 

N° 195: Douleurs abdominales et lombaires aigues chez l'enfant et chez l'adulte. 
N° 203: Fievre aigue chez l'enfant et chez l'adulte. 

DIFFICULTY 

2/3 
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CAS CLINIQUE N° 4 


Un enfant de 8 mois, normalement vaccine, est amene par ses parents aux urgences pour 
dyspnee aigue brutale. L' enfant est somnolent, en sueurs et presente un tirage inspiratoire majeur 
avec entonnoir xyphoi'dien tres marque. Sa temperature est a 38,5 °C, sa voix est rauque. Sa 
frequence respiratoire est a 20/min, sa pression arterielle est a 120/80 mmHg au repos, la 
saturation transcutanee en oxygene est de 97 %. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels traitements mettez-vous en oeuvre immediatement? Justifiez votre reponse. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous demandez des gaz du sang arteriel. Que pensez-vous retrouver comme anomalies ? 
Justifiez votre reponse. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques? Donnez vos arguments en faveur ou en defaveur 
de celles-ci. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 4 

Votre traitement est partiellement efficace. II persiste un leger tirage inspiratoire. 
L'interrogatoire des parents retrouve un leger stridor anterieur et une toux chronique moderee 
apparus vers l'age de 2 mois. Votre examen clinique trouve 3 petites lesions cutanees rouges en 
relief sur le thorax et le cou, qui semblent avoir augmente de taille depuis quelques jours. Quel 
est votre diagnostic? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel examen va-t-il pouvoir co nfi rmer votre diagnostic? Quels sont les deux traitements 
medicamenteux actuellement reconnus comme actifs sur cette maladie? Detaillez votre 
prescription de premiere intention. 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelle est revolution naturelle de cette maladie? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 . 2 ; 

point 

Le tableau clinique justifie un traitement d’urgence immediate 5 

II faut administrer un aerosol d' adrenaline et/ou une corticotherapie par voie ^ 

systemique 

L' aerosol d'adrenaline sera dilue dans du serum physiologique et administre avec ^ 

un masque facial a un debit d'oxygene d'au moins 6 L/min 

La corticotherapie peut se faire par voie orale ou par voie intraveineuse 2 

Par voie orale, on peut proposer la betamethasone (Celestene® solution buvable 5 
%, 12,5 pgpar goutte) 10 gouttes par kg 3 fois par jour ou prednisone (Solupred®) 1 a 
2 mg/kg 

Par voie intraveineuse: dexamethasone 0,15 a 0,6 mg/kg IVD 

II faut evaluer l’efficacite de ce traitement 20 minutes apres son administration. 5 

L' evaluation se fera sur l'intensite du tirage et l'amelioration des signes ^ 

d'hypercapnie 

II faudra egalement une humidification de fair inspire 1 

QUESTION N° 2 . 

point 

L' observation clinique montre que fenfant presente plusieurs signes en faveur d'une 

hypercapnie decompensee: sueurs, troubles de conscience, hypertension arterielle, 5 
bradypnee 

Les gaz du sang montreront certainement une acidose respiratoire non 5 

compensee ou partiellement compensee puisque la dyspnee est d' apparition brutale 1 

pH <7,37, 1 

PaC0 2 > 50 mmHg ou 7 kPa 1 

Taux de bicarbonates normaux ou legerement eleves 1 

Normoxemie car la saturation en 0 2 est normale 1 



QUESTION N° 3 20 points 

A ce stade, nous pouvons evoquer: 

• une laryngite aigue febrile devant une dyspnee a type de bradypnee 3 

inspiratoire d'apparition brutale sans hypoxie 1 + 1 

• une laryngotracheite febrile mais il n'y a pas de signes tracheaux: 3 

pas de dyspnee expiratoire, pas de toux rauque importante 1 + 1 

• une epiglottique, mais il n'y a pas d'hypersialorrhee, l'enfant est 3 

normalement vaccine et la voie n'est pas etouffee 1 + 1 

• un corps etranger des voies aerie nnes mais il n'y a pas de 3 

circonstances rapportees dans ce sens, l'enfant est febrile 1 + 1 

QUESTION N° 4 15 points 

Hemangiome glottique, sur les arguments suivants: 10 

• la coexistence dangiomes evolutifs sur le corps, 2 

• l'age de l'enfant 1 

• et la notion de stridor ancien avec intervalle libre 1 + 1 


QUESTION N° 5 

points 

Une endoscopie ORL sera demandee permettant de localiser l'angiome et ^ 

d'apprecier sa taille, sa profondeur et son caractere obstructif 

La fievre peut etre expliquee par une infection virale banale ayant fait ^ 

decompenser la maladie 


Les deux traitements actifs sur cette maladie sont la corticotherapie parvoie ^ 

orale pendant plusieurs mois 

a la posologie initiale de 1 mg/kg/j puis avec decroissance reguliere, ou les 
betabloquants (propanolol 1 mg/kg/j) 

On choisit en premiere intention la corticotherapie associee a des mesures 2 + 

hygienodietetiques 1 


expliquees et notifiees par ecrit aux parents recommandant un regime pauvre en sel et en 
sucre, et preconisant la poursuite d'un traitement par vitamine D 


QUESTION N° 6 

points 

L’ evolution naturelle se fait habituellement vers la guerison sans sequelles 
vers l'age de 18 mois-2 ans 

Cependant dans de rares cas, une phase d' aggravation se produit jusqu'a l'age 
de 18 mois 

pouvant necessiter le recours a un geste chirurgical d'exerese 


2 



ou a un traitement endoscopique par laser 1 

REFERENCE 

Fayoux P. Nouveaute dans le traitement des angiomes sous-glottiques: effet spectaculaire du 
propranolol. 

Le journal faxe de TORE, 15 janvier 2010. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 193: Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. Corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 

Objectifs secondaires: 

N° 174: Prescription et surveillance des anti-inflammatoires non steroidiens et steroidiens. 
N° 219: Troubles de l'equilibre acidobasique et desordres hydro-electrolytiques. 

N° 223: Angiomes. 

N° 336: Toux chez l'enfant et chez l'adulte (avec le traitement). 

DIFFICULTY 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 5 


Un jeune gargon de 4 semaines est amene par ses parents aux urgences pour vomissements 
alimentaires evoluant depuis 8 jours et survenant environ 1 heure apres le biberon. La maman 
est surprise de constater cependant que son enfant reclame le biberon plus fr equemment que 
durant les 3 premieres semaines de vie. 

L' enfant n'est pas febrile et ne presente aucun trouble du transit. II s'agit du premier enfant. 
Dans le carnet de sante, vous relevezune naissance a 35 semaines d'amenorrhee avec unpoids 
de naissance a 2,600 kg, sans complications neonatales. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic suspectez-vous? Sur quels arguments? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Que recherchez-vous a fexamen clinique? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelle est votre prise en charge immediate? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Demandez-vous des examens complementaires? Si oui, lesquels et que recherchez-vous ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quel est le traitement specifique de cette affection? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles sont les informations et documents a delivrer aux parents de V enfant avant la 



realisation de ce traitement? 


Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 20 

points 

II s'agit probablement d'une stenose du pylore 10 

Les arguments pour cette maladie sont les suivants: 

• sexe: il s'agit d'un gar^on, sexe le plus frequemment touche par cette 2 

maladie 

• premier enfant: cette maladie est plus frequente chez les premiers enfants 1 

• age: intervalle libre de 3 semaines caracteristique 2 

• antecedents de prematurite 1 

• caracteristiques des vomissements: 

- aigus 1 

- alimentaires 1 

- postprandiaux precoces 1 

• enfant affame 1 

QUESTION N° 2 . 25 

points 

II faut rechercher des signes physiques en faveur du diagnostic: 

• olive pylorique a la palpation de l'abdomen 3 

• ondulations peristaltiques visibles a la surface de la paroi abdominale butant ^ 

contre V olive pylorique 

II faut egalement apprecier les consequences des vomissements prolonges: 

• signes clinique s de deshy dratation: secheresse des muqueuses, yeux 3 + 1 

creux, cernes, fontanelle deprimee, pli cutane, voire tachycardie avec signes + ^ 

de collapsus (temps de recoloration cutane allonge, hypotension arterielle, 2 

marbrures 

3 + 1 

• signes cliniques de denutrition: plis cutanes, amyotrophie, peau seche + ^ 

et cheveux secs clairsemes 1 

• cassure recente de la courbe ponderate 2 

Les pauses respiratoires compliquent l'alcalose respiratoire par vomissements 



massifs 1 

L'hematemese est la consequence d'un syndrome de Mallory-Weiss 1 

QUESTION N° 3 . 15 

points 

Hospitalisation en urgence 2 

Mise a jeun 2 

Mise en place d une voie veineuse peripherique pour perfusion de solute 2 

glucose avec apports normaux en sel, riche en potassium 

Perfusion de solute sale isotonique en derivation en cas ^ + 

de signes cliniques de deshydratation 1 

Rehydratation hydroelectrolytique: correction de fhypokaliemie, d'une 2 

hypoglycemie 

Surveillance de la pression arterielle toutes les heures au debut puis toutes 2 

les 3 heures, de la frequence cardiaque, de la frequence respiratoire et de la 2 

saturation en oxygene. Surveillance des signes de deshydratation 

QUESTION N° 4 . f 

points 

Oui 5 

Examens biologiques avec ionogramme sanguin a la recherche: 

• des consequences des vomissements: 

- hypochloremic 2 

- hypokaliemie 2 

- alcalose metabolique 2 

• des signes de deshydratation (hyperprotidemie, hyperuremie, insuffisance 2 

renal e fonctionnelle avec augmentation de la creatininemie) 

• voire de denutrition (hypoalbuminemie, hypo-uremie, creatininemie basse) 1 

Examens radiologiques: 

• abdomen sans preparation a la recherche: 2 

- d'une distension gastrique 1 

- de niveaux hydroaeriques dans l'estomac 1 

• echographie abdominale: 5 

- hypertrophie du muscle pylorique 2 

QUESTION N° 5 .] 

points 

Le traitement curatif est chirurgical 5 



2 


et consiste en la realisation d'une pylorotomie longitudinale extramuqueuse 
apres incision mediane de la paroi abdominale 


8 

points 

2 
2 

2 
2 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 345: Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte (avec le traitement). 
Objectifs secondaires: 

N° 194: Diarrhee aigue et deshydratation chez le nourrisson, l'enfant et l'adulte. 

N° 219: Troubles de l'equilibre acidobasique et desordres hydroelectrolytiques. 
DIFFICULT^ 

1/3 


QUESTION N° 6 

Informations surles risques anesthesiques parle medecin anesthesiste 

avec obtention d'un accord ecrit pour la realisation de fanesthesie generate 
Informations sur les risques peroperatoires et sur la surveillance postoperatoire 
avec les risques de complications secondaires par le chirurgien pediatre 

Obtention d'un accord ecrit des parents autorisant la realisation de l'intervention 
chirurgicale 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 6 


Un gargon de 15 mois est amene par ses parents aux urgences pour des crises de pleurs 
inexpliques apparus 12 heures auparavant de maniere brutale. Ces douleurs surviennent par 
crises, l'enfant se mettant accroupi. II a refuse son dernier repas, a vomi a plusieurs reprises et 
n'a pas eu de selles depuis 24 heures. II semble plutot pale. La palpation abdominale retrouve 
une masse sensible de l'hypochondre droit, l'enfant gardant les jambes repliees sur le ventre. La 
mere signale un tableau de rhinopharyngite une semaine auparavant. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic que vous devez evoquer? Sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est la physiopathologie de cette affection? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel est l'examen complementaire a realiser d'urgence pour affirmer le diagnostic? 

Le diagnostic est confirme dans sa forme classique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Decrivez les signes positifs en faveur du diagnostic retrouves grace a cet examen. Quels 
signes de gravite doivent egalement etre recherches a cet examen? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel est le traitement de premiere intention? Decrivez sa realisation et les criteres de 
reussite. 

Ce traitement malheureusement echoue et l'enfant presente dans les minutes qui suivent une 
rectorragie accompagnee de douleurs. L'enfant est pale et hypotonique, sa frequence cardiaque 



s'est acceleree a 160/min. 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelle est votre conduite a tenir en urgence? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelle complication craignez-vous? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Quelle est la cause la plus frequente de cette maladie? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 9 

Connaissez-vous d'autres pathologies pouvant etre revelees par cette pathologie? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

20 points 
5 

2 
2 

2 

2 
2 

3 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Le diagnostic a evoquer est celui d' invagination intestinale aigue 
Car: 

• l'enfant est de sexe masculin, ce qui est plus frequent dans cette maladie 

• son age est compatible (pic de frequence entre 2 mois et 2 ans) 

les circonstances de survenue sont evocatrices: episode viral recent 
(rhinopharyngite) 

Les symptomes sonttres evocateurs: 

• crises douloureuses intermittentes 

• paleur 

vomissements, anorexie et ralentissement du transit recent 

• 7 



boudin d' invagination a la palpation abdominale 


2 




QUESTION N° 2 8 points 

Telescopage d'un segment intestinal dans le segment d'aval immediat 4 
entrainant une compression du paquet vasculo-nerveux mesenterique 2 

et une occlusion intestinale 2 

QUESTION N° 3 5 points 

L'echographie va permettre de co nfi rmer le diagnostic 5 

QUESTION N° 4 Upoints 

Signes positifs: 

• boudin d'invagination 2 

en coupe transversale: lesion ovoide en cocarde ou en cible avec 3 ^ 

couches visibles: 

une couche correspondant a l'ileon invagine, 1 


la deuxieme correspondant au mesentere plus ou moins associe a des 
adenopathies, 

la troisieme couche hypoechogene concernant la paroi du colon et de 
l'intestin retourne 


• en coupe longitudinale: aspect en sandwich 1 

Signes de gravite: 

• presence de liquide piege a la tete du boudin 2 

• disparition du perilstaltisme 1 

signes d' occlusion avec epanchement liquidien intra- abdominal faisant 2 

craindre une complication (perforation ou ischemie de l'intestin) 

QUESTION N° 5 15 points 

Desinvagination: 2 

• grace a un lavement opaque 2 

• dans les formes non compliquees 

• en presence d'un chirurgien et d'un radiologue 2 

• sous faible pression 2 

• sous controle radioscopique 2 

• produit radio-opaque ou air 1 

Criteres de reussite: 

• opacification complete de tout le cadre colique avec le caecum en place 1 

• opacification massive de la derniere anse grele 1 

• absence d'encoche parietale 1 



absence de reinvagination sur le cliche en evacuation 


1 




QUESTION N° 6 

Hospitalisation en urgence 

A jeun 

Voie veineuse peripherique 

Surveillance des signes cliniques de choc: scope avec PA, FC, oxymetrie de 
pouls 

Bilan preoperatoire: NFS plaquettes, groupe Rhesus, recherche d'anticorps 
irreguliers, ionogramme sanguin et bilan de coagulation 

Avis chirurgical en urgence 

Antibiotherapie intraveineuse a large spectre, achve sur les germes 
digestifs 

associant une cephalosporine de 3 e generation (ceftriaxone 50 mg/kg/j), un 

aminoside (amikacine 15 mg/kg/j) et un imidazole ouune betalactamine de 
plus large spectre de type piperilline-tazobactam associee a un aminoside 


Si absent = 0 ala question. 

QUESTION N° 7 5 points 

Perforation intestinale avec peritonite 5 

QUESTION N° 8 5 points 

Idiopathique ou liee a une adenolymphite mesenterique 5 

QUESTION N° 9 10 'points 

Purpura rhumatoide 3 

Lymphome 1 

Diverticule de Meckel 2 

Tumeur benigne de fintestin, en particulier polype 1 

Duplication kystique 1 

Mucoviscidose 2 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 


N° 195: Douleurs abdominales et lombaires aigues chez fenfant et chez Fadulte. 
Objectifs secondaires: 


lOpoints 

4 

2 

2 

2 

4 

2 

2 

1 + 1 



N° 217: Syndrome occlusif. 
N° 275: Peritonite aigue. 
DIFFICULT^ 

1/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 7 


Vous examinez un enfant lors de sa visite du 9 e mois et vous notez un poids de 8 kg et une 
taille de 70 cm. L'interrogatoire de la maman ne revele aucun trouble de la prise alimentaire, 
fenfant s'alimente normalement et ne presente pas de trouble du transit ni vomissement. Dans 
ses antecedents, on ne retient que deux bronchites d' allure virale sans gravite. II se reveille 
souvent la nuit et la maman fentend ronfler depuis sa chambre. Quand elle va le voir dans sa 
chambre, le sommeil de son enfant semble agite, il est souvent en sueur. A fexamen, fenfant 
semble hypotonique et la mobilite spontanee est faible. La maman dit d'ailleurs qu'il est souvent 
fatigue le matin au reveil. II tient assis, se retourne facilement, les reflexes osteotendineux sont 
normaux et il n'y a pas d'asymetrie de tonus. Vous notez un leger microretrognatisme. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que pensez-vous du poids et de la taille de cet enfant? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les maladies neurologiques a evoquer devant f association d'une hypotonie et 
de troubles respiratoires? Quels signes cliniques et quelles donnees de l'interrogatoire vont 
vous permettre d'eliminer ces diagnostics? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

D'apres les symptomes decrits par la maman au cours du sommeil et d'apres les donnees de 
fobservation, quel syndrome pouvez-vous suspecter et sur quels arguments ? Quelles autres 
questions pouvez-vous poser a la maman pour conforter votre diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel examen pourrait vous permettre de faire le diagnostic? Quelles sont les anomalies 
recherchees? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Vous demandez l'avis specialise d'un ORL. Pour quelles raisons? Quelles anomalies 
peuvent-elles etre revelees par le bilan ORL chez cet enfant? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les principales complications qui peuvent survenir en fabsence de tout 
traitement? 

Afficher la reponse 

Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 5 points 

Le poids et la taille de cet enfant sont en dessous des normes pour Page 2 
II s'agit d un retard staturoponderal 3 

QUESTION N° 2 25 points 

Les maladies neuromusculaires se revelent souvent par des troubles du 
tonus, et par des troubles respiratoires avec des fausses routes ou des episodes 10 

d’encombrement des voies aeriennes basses 
Les maladies neuromusculaires comprennent: 

• les amyotrophies spinales 2 

• les neuropathies peripheriques 1 

• les myopathies 2 

• les dystrophies musculaires progressives 1 

• les maladies de la jonctionneuromusculaire: myasthenies 2 


Le retard staturoponderal ne concerne pas uniquement le poids mais aussi la 
taille 

L' enfant n'a pas de retard de ses acquisitions psychomotrices (il tient assis, 
se retourne) 

La fatigue semble predominer le matin alors que, dans les pathologies 
neuromusculaires, fhypotonie s'aggrave avec factivite 


Les reflexes osteotendineux sont normaux 1 

II n'y a pas d' argument pour des fausses routes 1 

II n'y a pas de douleurs decrites 1 

QUESTION N° 3 20 points 


Nous pouvons suspecter un syndrome d'apnee du sommeil car il presente: 



5 


un somme il fragments probablement par des microre veils lies aux 2 

apnees ou hypopnees durant le sommeil 

• des ronflements nocturnes importants s'entendant d'une piece voisine 2 

un retard staturoponderal et une hypotonie generalisee qui peut 

• s'expliquer par les efforts respiratoires intenses que l'enfant doit produire 2 

au cours du sommeil pour vaincre les resistances des voies aeriennes 
superieures 

Le sommeil est agite et l'enfant est souvent en sueur, ce qui fait evoquer une 
hypercapnie nocturne importante temoin de 1' hypoventilation alveolaire 2 

nocturne 

La fatigue matinale est, elle aussi, un signe clinique en faveur du syndrome 1 

Le microretrognatisme et les bronchites anterieures evoquent une etiologie j 

ORL a ce syndrome 

L'examen clinique et finterrogatoire ne donnent pas d'arguments pour une 
maladie neuromusculaire 

Les autres signes en faveur du diagnostic sont: fexistence de pauses 1 

respiratoires au cours du sommeil, des signes de lutte (tirage, balancement 1 

thoraco-abdominal) apparaissant au cours du sommeil, une aggravation des ^ 

signes quand l'enfant est enrhume, une diminution de la prise alimentaire le 1 

matin alors que l'enfant a plutot faim durant la journee 1 

QUESTION N° 4 20 'points 

L'examen de reference pour co nfi rmer le diagnostic est la realisation d'un 
enregistrement polysomnographique du sommeil qui permettra de mettre en 8 

evidence: 

des pauses respiratoires ou des hypopnees avec un index dapnees/ 2 

hypopnees superieur a 5 par heure de sommeil 

des re veils ou microre veils frequents avec souvent une diminution de 2 

l'efficience du sommeil 

• un temps de sommeil total diminue 2 

des mouvements respiratoires intenses, en particulier au moment des 2 

apnees/hypopnees 

• une hypercapnie nocturne 2 

• des episodes de desaturations ou de baisse de la Sp0 2 de plus de 4 % 2 

QUESTION N° 5 lOpoints 

L' existence d'un syndrome d'apnee du sommeil fait rechercher une anomalie 
des voies aeriennes superieures qui sera co nfi rmee par un examen clinique 5 



ORL et par la realisation d'une llbroscopie ORL 

A l'examen clinique de l'enfant, un microretrognatisme etait note. Cette 2 

particularity anatomique est souvent associee a des malformations 

ORL comme une glossoptose, une pharyngo- ou laryngomalacie 2 

Certaines anomalies pouvant etre accessibles a un traitement chirurgical 
curatif 

L'examen ORL recherchera done: 


• une glossoptose 2 

• une pharyngomalacie 2 

une laryngomalacie: collapsus inspiratoire du larynx, replis 2 

aryepiglottiques courts 

• un angiome larynge 2 

• un diasteme larynge 1 

• une etroitesse pharyngee 1 

• une anomalie des choanes, des cornets ou du cavum 1 

QUESTION N° 6 10 'points 

Denutrition 2 

Retard de developpement psychomoteur 1 

Inf ections pulmonaires et ORL multiples 1 

Decompensation respiratoire sous forme d'hypoventilation alveolaire avec 2 

detresse respiratoire aigue 

Hypertension arterielle pulmonaire, coeur pulmonaire chronique 2 

Deces par detresse respiratoire hypoxique, par HTAP fixee 2 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 43: Troubles du sommeil de l'enfant et de fadulte. 

Objectifs secondaires: 

N° 32: Developpement psychomoteur du nourrisson et de l'enfant: aspects normaux et 
pathologiques (sommeil, alimentation, controles sphincteriens, psychomotricite, langage, 
intelligence). L' installation precoce de la relation mere-enfant et son importance. Troubles de 
l'apprentissage. 


N° 36: Retard de croissance staturoponderale. 
DIFFICULTY 



3/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 8 


Les parents d'un enfant de 6 ans consultent aux urgences car il presente des douleurs 
abdominales associees a des vomissements et une grande asthenie. II est legerement somnolent 
et demande a boire sans cesse. Ses yeux sont cernes. Sa temperature est a 37,8 °C. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont les questions a poser pour co nfi rmer fhypothese initiale de gastro-enterite et 
quels signes allez-vous rechercher a l'examen clinique dans ce contexte? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Votre interrogatoire ne confirme pas fhypothese diagnostique. Lors de l'examen, vous etes 
frappe par sa respiration tres ample. L' enfant demande a uriner. Vous apprenez egalement qu'il 
s'est remis a uriner la nuit dans son lit. Quel est votre diagnostic? Justifiez votre reponse. 
Comment allez-vous faire le diagnostic positif rapidement? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Votre diagnostic est co nfi rme. Quelle est votre strategic therapeutique immediate et pour les 
trois premieres heures? Hierarchisez vos gestes et vos traitements. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Dans le bilan biologique que vous avez demande, la kaliemie initiale est a 4,5 mmol/L. 
Etant donne f affection en cause et le traitement entrepris, quel est le risque devolution de cette 
kaliemie? Quel est le mecanisme physiologique de cette evolution probable? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Six heures apres son admission, sous traitement, fenfant se plaint de cephalees et son score 
de Glasgow est e value a 12. Quelle est la complication a craindre dans ce contexte et son 
mecanisme physiopathologique? Decrivez votre attitude therapeutique. 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Les parents vous demandent si cette maladie est hereditaire. Que leur repondez-vous? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Votre enfant a-t-il eu des selles liquides et frequentes? 4 

A-t-il eu de la fievre? 1 

A-t-il ete en contact avec des enfants ayant une gastro-enterite? 1 

Examen de 1'abdomen a la recherche de signes de distension abdominale, 2 

auscultation des bruits hydroaeriques abdominaux. Recherche d'une douleur ^ 

localisee a la palpation et dune defense ainsi que d'un psoitis 2 

Recherche des signes cliniques de deshydratation: bouche seche, pli 
cutane, tachycardie, hypotension arterielle, temps de recoloration cutane, tonus 5 

des globes oculaires, perte de poids 

Examen des pupilles, score de Glasgow, recherche d'un signe de 2 

localisation . . . 

par fexamen neurologique, recherche de signes meninges (raideur de nuque, 2 

signe de Brudzinski, signe de Kernig) 

QUESTION N° 2 26 points 

Acidocetose diabetique decompensee revelatrice d'un diabete 5 + 5 

insulinodependant (DID) 

Car, fenfant presente des troubles digestifs, une deshydratation clinique 2 + 2 

(soif, asthenie), une dyspnee ample evocatrice d'acidose metabolique 2 

Un syndrome polyuropolydipsique (soif, enuresie, urines en periode de 2 

deshydratation). 

Son age et la dyspnee d'acidose orientent vers un diabete insulinodependant 2 

Ce diagnostic sera confirme par la realisation: 

• d'une glycemie capillaire 2 

• et d'une bandelette urinaire 2 


Elies montreront respectivement une hyperglycemie et une glycosurie avec 


1 + 1 



cetonurie 

QUESTION N° 3 15 points 

Hospitalisation en reanimation pediatrique 2 

Mise en place de deux voies veineuses peripheriques 1 

Re mplissage au serum sale isotonique 20 mL/kg 2 

Perfusion de serum sale pendant 3 heures a 6 mL/k^h 3 


Perfusion continue intraveineuse d'insuline ordinaire rapide de type 
Actrapid® 0,1 Ul/kg/h 

Surveillance horaire des glycemies capillaires, surveillance de la diurese, 


scope, surveillance de la PA toutes les 20 minutes, neurologique (score de 2 

Glasgow, pupilles, horaire) 

QUESTION N° 4 10 'points 

Diminution de la kaliemie avec meme risque d'hypokaliemie 4 

Car du fait de l’acidose et de la carence en insuline, le potassium sort des 4 

cellules et peut expliquer une hyperkaliemie initiale. En revanche, sous l'effet 
de la correction de l'acidose et de la perfusion d'insuline associee a une 
perfusion de glucose, la kaliemie va fortement diminuer par entree du potassium 2 

dans les cellules. II faut done rapidement, une fois la deshydratation corrigee, 

apporter du potassium meme si le potassium est eleve ou normal 

QUESTION N° 5 18 points 

oedeme cerebral par variation trop brutale de l'osmolarite plasmatique 4 

En effet, sous l'effet de la rehydratation et de la correction de 
fhyperglycemie et de l'acidose, l'osmolarite sanguine baisse brutalement et 4 

peut entrainer un oedeme cerebral reactionnel. Cet oedeme peut etre fatal 

II s'agit dune urgence vitale: diminution du debit de perfusion 2 

Perfusion de solute hyperosmolaire comme le mannitol ou du serum sale 2 

hypertonique a 3 % 

Transport du patient pour realisation d'un scanner cerebral recherchant 2 


l'oedeme cerebral ouune complication hemorragique intracerebrale comme 2 

l'hematome sous-dural 

En cas de non-amelioration, intubation et ventilation assistee avec sedation 2 

profonde pour lutter contre l'hypertension intracranienne 

QUESTION N° 6 11 points 

Oui, il existe une predisposition genetique au DID de type 1 lie a certains 
genes du systeme HLA (HLA DR3 et DR4). Le risque dans la ffatrie sera done 
lie a la presence ou non d'haplotypes HLA communs (risque de 15 % si deux 
haplotypes communs a l'enfant diabetique et 1 % si aucun haplotype commun) 

Pour la descendance, s'il s'agit d'un gargon, le risque sera de 4 a 5 % 


1 



REMARQUE 

L' incidence du DID dans la population generale est de 0,2 %. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 233: Diabete sucre de types 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. Complications. 
Objectifs secondaires: 

N° 31: Problemes poses par les maladies genetiques. 

N° 219: Troubles de l'equilibre acidobasique et desordres hydroelectrolytiques. 

DIFFICULTE 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 9 


Un nourrisson de 18 mois est amene par ses parents pour chute de sa hauteur et choc direct 
temporal droit sur une table basse enbois. L' enfant a perdu connaissance moins de 1 minute 
puis a pleure. Les parents font transports aux urgences car il avait vomi, etait inconsolable, 
restait pale et devenait somnolent quand il s'arretait de pleurer. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les signes cliniques a rechercher devant cet enfant ayant presente un traumatisme 
cranien? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

En dehors des signes cliniques deja cites dans fenonce, vous ne retrouvez qu'une 
somnolence. L' enfant se reveille unpeu grognon apres les stimulations. Vous decidez 
d'hospitaliser fenfant. Sur quels arguments se justifie cette decision? Quelle sera votre 
surveillance? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Deux heures apres son admission a l'hopital, les parents appellent l'infirmiere car fenfant a 
de nouveau vomi. L'infirmiere le trouve endormi. A fexamen, vous notez une aggravation des 
troubles de conscience, une paleur, un rythme cardiaque avec des ralentissements de la 
frequence cardiaque a 60/min et une mydriase a droite. Quel diagnostic suspectez-vous? 
Decrivez votre conduite a tenir en hierarchisant vos decisions. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le sca nne r cerebral montre les images suivantes. Quel est votre diagnostic et quelle 
decision prenez-vous? 




Figure. No caption avaiable. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le jour de sa sortie de l'hopital, les parents vous demandent un certificat reclame par leur 
assurance? Quel est ce certificat? Redigez-le. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Signes neurologiques: examen de la conscience (mesure du score de ^ 

Glasgow), 

test de la reactivite pupillaire, examen du tonus et de la force musculaire, 2 

reflexes osteotendineux, signe de Babinski, test des nerfs craniens 1 

Recherche d'un cephalhematome ou d'une plaie du scalp 1 

Recherche de signes d 1 hypertension intracranienne: 2 

• bradycardie 1 

• bradypnee 1 

• hypertension arterielle 1 

Examen soigneux du reste du corps a la recherche d'autres traces d'hematome ^ 

ou ecchymoses ou plaies ou deformation 

QUESTION N° 2 ISpoints 

L' enfant a moins de 2 ans et presente des signes neurologiques anormaux 2 + 2 



(somnolence, enfant grognon), il a perdu connaissance et a vomi une fois 2 + 2 

II a done plusieurs facteurs de risque de lesion intracerebrale justifiant la 2 

realisation dun scanner cerebral d'emblee ou une surveillance hospitaliere 4 

Surveillance neurologique: 

• reactivite et taille des pupilles horaire 4 

• score de Glasgow horaire, changement de comportement de 1 'enfant 3 

Surveillance cardiovasculaire et respiratoire: 

• frequence cardiaque, PA et frequence respiratoire toutes les heures 4 

0 ala question si absence de surveillance neurologique par score de 

Glasgow et/ou si absence de surveillance pupillaire. 

QUESTION N° 3 30 points 

Hypertension intracranienne avec engagement temporal sur probable 5 + 3 

hematome extradural droit 

II s'agit dune urgence therapeutique et chirurgicale immediate 4 

Mise en place dune voie veineuse, appel du reanimateur, anticedemateux 2 + 2 + 
cerebral: 2 


mannitol 20 %: 0,5 g/kg 

Bilan preoperatoire: NFS plaquettes, groupe sanguin Rhesus, recherche des 


anticorps irreguliers, bilan de coagulation 

Intubation et ventilation assistee avec sedation profonde continue par 2 

barbiturique 

Transfert medicalise de fenfant au scanner cerebral sans injection de 2 

produit de contraste 

Appel du neurochirurgien de garde 4 

QUESTION N° 4 20 points 

Hyperdensite en lentille biconvexe temporale droite 2 

En faveur d'un hematome extradural droit 5 

Effet de masse: deviation de la ligne mediane, compression du ventricule 
lateral droit en faveur d'un engagement temporal droit 

Indication chirurgicale en urgence immediate 5 

Transfert aubloc operatoire directement apres recueil de l’autorisation 2 

parentale d'operer 

QUESTION N° 5 10 points 

II s'agit du certificat medical initial descriptif mentionnant les lesions 3 

et fixant la duree d' incapacity temporaire dit de travail ou ITT (chez 2 

l'enfant cela correspond a la duree previsible des soins et du repos) 

Redaction: 



Je soussigne, certifie avoir examine l'enfant, (nom, prenom, date de 
naissance), le (date precise) et avoir constate les lesions suivantes: 

traumatisme cranien avec hematome extradural temporal droit de telle taille, 
avec engagement temporal et signes d'hypertension intracranienne 

La duree previsible d' incapacity temporaire correspondante est de 30 jours 
Certificat remis en main propre aux parents pour faire valoir ce que de droit 
Signature et cachet du service 4* 

* 0 ala question si absence de nom, de date ou de duree d'ITT. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

r 

N° 201: Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces: chez un 
traumatise cranio-facial. 

Objectifs secondaires: 

N° 345: Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte (avec le traitement). 

r 

N° 199: Etat confiisionnel et trouble de conscience. 

N° 8: Certificats medicaux. Deces et legislation. Prelevements d'organes et legislation. 

DIFFICULTE 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 10 


Un enfant de 6 ans vient d'etre victime d'un accident de voiture alors qu'il etait passager 
arriere droit ceinture. II s'agissait d'un choc frontal sur route nationale entre deux voitures. Les 
deux conducteurs sont decedes immediatement, dont la mere de fenfant qui conduisait. Son 
If ere de 2 ans sorti de son siege auto est indemne. L'enfant a ete sorti du vehicule par un temoin 
de l'accident. II souffle d'un traumatisme cranien avec point d'impact frontal droit (plaie du 
front). Vous etes le medecin du SAMU et vous arrivez sur place. L'enfant respire normalement, 
l'auscultation cardiopulmonaire est symetrique, la saturation en 0 2 est normale, le score de 

Glasgow est evalue a 10, ses pupilles sont symetriques et reactives, la pression arterielle est de 
105/50 mmHg, la frequence cardiaque a 130 bpm L' abdomen presente une ecchymose 
s'etendant sur plus de 15 cm, transversale, mais reste souple et depressible (fig . 1, voir cette 
figure en couleur au verso de la couverture ) . Vous notez egalement quelques ecchymoses sur 
le visage et l'epaule droite. II n'y a pas de deformation des membres. 



Figure 1 
Questions 
QUESTION N° 1 

Quels sont pour vous les elements de gravite de cet accident de la route? Quel detail 
clinique important a rechercher manque -t-il dans cette observation? 


Afficher la reponse 


QUESTION N° 2 


L' enfant est amene a l'hopital dans une salle d'accueil d'urgences vitales. Un scanner 
cerebral est realise et montre une petechie frontale droite avec trait de fracture frontal droit 
sans deplacement, sans embarrure et sans autres anomalies cerebrales ni faciales. La 
radiographie et le scanner thoraciques sont normaux. Le scanner abdominal ne retrouve pas de 
lesion de la rate ni du foie; il existe un minime epanchement intraperitoneal et un ileus reflexe. 
Voici le cliche d'abdomen sans preparation et le scanner de la colonne dorsolombaire (fig. 2 et 
3, voir ces figures au verso de la couverture) . Decrivez les anomalies de ces deux examens. 



Figure 2 - Abdomen sans preparation 



Figure 3 - Scanner de la colonne dorsolombaire 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Apres 3 jours d'hospitalisation, l'enfant presente une fievre a 39 °C avec des vomissements 
et des douleurs abdominales importantes. A l'examen, l'abdomen est tendu, douloureux. L'enfant 
a une pression arterielle a 70/30 mmHg, sa frequence cardiaque est a 160 bpm Les extremites 
sont froides. Quel est le diagnostic le plus probable? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelle est votre conduite a tenir immediate? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel est le mecanisme des lesions traumatiques presentees par l'enfant a la suite de cet 


accident? Quelles mesures de protection auraient pu eviter ces lesions? 


Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 18 points 

Les facteurs de risque de traumatisme grave sont: 

la violence du choc: deces des conducteurs dans l'accident, survenue 3 + 2 + 

sur route nationale 2 

l'absence de protection adaptee a Page de l'enfant: absence de ^ 

rehausseur 

• les troubles de conscience avec un score de Glasgow altere 3 

les lesions de la paroi abdominale faisant craindre des traumatismes 2 

graves intra-abdominaux: lesions des organes creux, de la rate ou du foie 

La mobilite des membres n'est pas notee dans l'observation et doit etre 
systematiquement recherchee car, en cas d’impotence fonctionnelle, il convient ~ 


d'evoquer le diagnostic de lesion medullaire. Un collier cervical et une 
mobilisation en bloc, le corps maintenu dans l'axe, sont recommandes 

QUESTION N° 2 10 points 

Sur l'ASP: 

• dilatation gastrique majeure. 2 

• elargissement de l’espace entre L2 et L3 2 

Sur le scanner: 

• luxation vertebrale L3-L2 2 

• compression du canal medullaire par le corps vertebral L3 2 

• fracture du corps vertebral de L3 2 

QUESTION N° 3 llpoints 

Sepsis grave consecutif a une perforation d'un organe creux intra- 5 + 2 

abdominal 

avec peritonite 2 

Sepsis grave car l'enfant est febrile, tachycarde et presente des signes 2 

de defaillance cardiovasculaire (hypotension arterielle, tachycardie, 2 

extremites froides) 

Perforation d'un organe creux avec peritonite car l'enfant presente des 2 

vomissements et des douleurs abdominales, 


l'examen de l'abdomen trouve des signes d'irritation peritoneale (douleur, 



contracture) 2 

et que le contexte est fortement evocateur d'une lesion d'un organe creux: j 

syndrome de la ceinture de securite, 

ecchymose de la paroi, dilatation gastrique initiale, ileus reflexe et \ + ^ + 

epanchement peritoneal au scanner initial 1 

QUESTION N° 4 35 points 

II s'agit dune urgence medicochirurgicale immediate mettant en cause 5 

le pronostic vital: 5 

remplissage par 20 mL/kg de serum physiologique en moins de 20 2 

minutes 

r 

Evaluation de la reponse au remplissage avec disparition des signes 2 

de choc. Poursuite du remplissage jusqu'a disparition des signes de choc 

antibiotherapie a large spectre ciblant les germes digestifs (bacilles . 

a 

Gramnegatif, anaerobies): association d'une betalactamine de large 2 

spectre (cephalosporine de 3 e generation), d'un aminoside et d'imidazole ou 

association de piperacilline-tazobactam et d'un aminoside, par voie j 

veineuse, apres realisation d'une hemoculture 
• appel du chirurgien visceral et de l'anesthesiste en urgence 2 

realisation d'un scanner abdominal avec injection, a discuter avec le 2 

chirurgien et en fonction de 1'evolution du choc septique 

bilan preoperatoire et infectieux: ionogramme sanguin, NFS- 2 + 1 + 

plaquettes, 1 

bilan de coagulation, groupe Rhesus, recherche des anticorps 1 + 1 + 

irreguliers, 1 

hemoculture et proteine C reactive 1 + 1 

QUESTION N° 5 15 points 

II s'agit d'un syndrome de la ceinture de securite qui se caracterise par 4 

l'association dune lesion traumatique d'un organe creux intra- abdominal, 2 

d'une fracture -luxation vertebrate et d'une ecchymose de la paroi 2 + 1 

abdominale en raison du positionnement trop haut de la ceinture ventrale 2 

L' enfant aurait du beneficier, du fait de son age, d'un rehausseur avec 
ceinture trois points de maniere a ce que la ceinture ventrale soit positionnee 4 

en-dessous des cretes iliaques 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 



Objectif principal: 

N° 201: Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces: chez 
polytraumatise et chez un traumatise abdominal. 

Objectifs secondaires: 

N° 5: Indications et strategies d'utilisation des principaux examens d'imagerie. 
N° 173: Prescription et surveillance des anti-infectieux. 

N° 200: Etat de choc. 

N° 275: Peritonite aigue. 

DIFFICULT^ 

3/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 1 1 

Un gargon de 5 ans se plaint depuis 24 heures de douleurs dans les jambes, sa temperature 
est a 37 °C. II a vomi a une reprise le matin. A l'examen clinique, vous ne retrouvez aucun signe 
d'infection ORL, rauscultation cardiopulmonaire est normale, l'abdomen est sensible, sans 
defense et le transit est normal. Vous remarquez quelques petites taches rouges punctiformes sur 
les deux chevilles. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic le plus probable? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Existe-t-il un examen biologique pathognomonique de cette affection? Si oui, lequel? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels sont les elements cliniques et biologiques de votre surveillance. Pendant combiende 
temps et pourquoi poursuivez-vous cette surveillance? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel traitement prescrivez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

48 heures plus tard, les parents de l'enfant vous appellent car il se plaint de douleurs 
abdominales de plus en plus importantes et il vomit. 

Que conseillez-vous aux parents? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 



Quelles sont les 2 principales complications a craindre et a rechercher? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 
Comment les eliminer? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Si une de ces complications apparait, que prescrivez-vous comme traitement 
medicamenteux? 

Une semaine plus tard, l'enfant n'a plus mal et s'alimente normalement. Vous le revoyez a 
titre systematique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Qu'allez-vous surveiller? Quelle est la principale complication tardive qui peut survenir? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 16 points 

Le diagnostic le plus probable est celui de purpura rhumatoide 8 

Arguments: 

• age: il s'agit d'un enfant de 5 ans (pic 4-7 ans) 1 

• triade: 

douleurs abdominales 2 

arthralgies 2 

purpura dedive et bilateral 2 

• en fabsence de fievre 1 

QUESTION N° 2 1 points 


Non aueun. II n'y a pas d'examen biologique pathognomonique de cette 
maladie 

Seule une numeration formule avec dosage du taux de plaque ttes est 



prescrite pour eliminer un purpura thrombopenique 


2 


QUESTION N° 3 Upoints 

Douleurs abdominales ou vomissements quotidiens 1 

Douleurs articulaires 1 

Bandelette urinaire a la recherche d'une hematurie et/ou d'une proteinurie 5 

Pression arterielle 2 

Surveillance prolongee: aumoins 12 a 18 mois, 2 + 1 

en raison du risque d'atteinte renale qui peut apparaitre plusieurs mois 2 

apres l'episode de purpura rhumatoi'de 


QUESTION N° 4 10 points 

Aucun traitement specifique* 6 

Traitement symptomatique: 2 

• antalgiques a base de paracetamol (60 mg/kg/j) par voie orale 1 

• repos si douleurs articulaires 1 

- 4 points si corticoides mentionnes. 


QUESTION N° 5 8 points 


Consultation en urgence au cabinet ou aux urgences 4 
Prescription d'une echographie abdominale 4 

QUESTION N° 6 10 points 

Invagination intestinale aigue le plus souvent ileo-ileale 5 

Hematome de la paroi intestinale 5 


QUESTION N° 7 10 points 

r 

Echographie abdominale qui mettra en evidence en cas d' invagination une ^ 

image en cible en coupe transversale ou de rail en coupe longitudinale 


QUESTION N° 8 10 points 

Corticotherapie voie orale indiquee car atteinte digestive severe en g 

l'absence de contre-indication chirurgicale (perforation) 

puis decroissance progressive 2 


QUESTION N° 9 15 points 

Bandelette urinaire, ionogramme sanguin (uree et creatinine), pression 2 + 2 + 

arterielle 2 

Recherche d'une hematurie d'une proteinurie. Si un de ces signes est retrouve 
il faut quantifier la proteinurie et l'hematurie, rechercher une insuffisance renale 
associee, un syndrome nephrotique et une hypertension arterielle 



La principale complication pouvant survenir a distance est l’atteinte renale 5 

qui survient dans- 2 S^/oides cas } ... • , , , , , , u .. , ,, .. 

1 allant del a simple hematurie ou protemurie a la glomerulonephrite a depots ^ 

d'lgA pouvant conduire a une insuffisance renale terminale 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 330: Purpuras chez l'enfant et chez l'adulte. 

Objectifs secondaires: 

N° 195: Douleurs abdominales et lombaires aigues chez l'enfant et chez l'adulte. 

N° 252: Ins uffisance renale aigue. Anurie. 

N° 328: Proteinurie et syndrome nephrotique chez l'enfant et chez l'adulte. 

N° 307: Douleur et epanchement articulaire. Arthrite d' evolution recente. 

DIFFICULTE 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 12 


Hugo a 2 ans et demi et est amene aux urgences par ses parents car il presente depuis 4 
jours des selles liquides et des vomissements. II n'a rien mange depuis la veille et est tres 
fatigue. 

II n'a pas d'antecedents particuliers, ses vaccinations sont a jour et sa croissance 
staturoponderale est satisfaisante (poids = 1 1 kg, taille = 87 cm a la derniere consultation du 
pediatre, il y a 15 jours). A farrivee, ses constantes sont prises par l'infirmiere: temperature = 
38,2 °C, poids = 9,7 kg, FC = 1 10/min. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels signes de gravite recherchez-vous a fexamen clinique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous decidez de l'hospitaliser; 48 heures apres son admission, il reste fatigue bien qu'il ait 
repris du poids (P = 12 kg); le bilan que vous demandez est le suivant: 

• NFS: GB = 13 G/L, Hb = 75 g/L, plaquettes = 67 G/L; 

• ionogramme: Na = 135 mmol/L, K+ = 4,6 mmol/L, creatinine = 170 pmol/L, uree = 15 
mmol/L, HC0 3 " =16 mmol/L, Cl = 106 mmol/L. 

Quel est le diagnostic suspecte? Vous rappelez le biologiste: quelle analyse supplemental 
lui demander-vous de realiser immediatement? Quels autres examens demanderez-vous ensuite 
pour co nfi rmer le diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le biologiste vous rappelle et confirme votre diagnostic. Quelle est la physiopathologie de 
cette maladie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous etes rappele quelques heures plus tard, car Hugo est marbre, pale, tachycarde et 



hypotendu. La NFS realisee enurgence montre GB = 20 G/L, Hb = 45 G/L, plaquettes = 60 
G/L. Quelle complication redoutez-vous et comment la mettre en evidence? Quelles autres 
complications sont a craindre dans cette maladie? 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Vous decidez de le transfuser. Quel bilan pre- et post-transfusionnel prevoyez-vous? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 lOpoints 

Signes de deshy dratation: 5 

extrace llulaires: pli cutane, cernes, tachycardie, muqueuses seches, 

• temps de recoloration cutane > 3 secondes, marbrure, anurie, hypotension, 2 

absence de larmes lors des pleurs 

• intrace llulaires: langue rotie, trouble de la conscience 2 

• perte de poids (ici 1 1 %) 2 

Signes d'infection grave avec sepsis: 5 

• extremites froides, cyanosees, teint gris 1 

• frisson 1 

• diarrhee invasive: selles glairosanglantes, fievre elevee 2 

II s'agit des signes de gravite a rechercher devant tout tableau de GEA de V enfant. 

QUESTION N° 2 30 points 

Syndrome hemolytique et uremique (SHU) typique postdiarrhee car: 10 

2 + 2 + 

• anemie, thrombopenie et insuffisance renale 2 

• precession des signes par une diarrhee 2 

Frottis sanguin et recherche de schizocytes sur la NFS 4 

Coproculture avec recherche des enterotoxines 0157: H7 (Polymerase 
Chain Reaction [PCR] Stx, genes codant pour l'enterotoxine), serologie 2 + 2 

antilipopolysaccharides d'E. coli (J1 et J15) pour confirmer l'etiologie du SHU 
Reaction [PCR] Stx, genes codant pour l'enterotoxine), serologie 
antilipopolysaccharides d' E. coli (J1 et J15) pour confirmer l'etiologie du SHU “ 



Lactodeshydrogenase (LDH), haptoglobine, reticulocyte, pour confirmer 2 

l'anemie hemolytique 

Le SHU est la premiere cause d'insuffisance renale aigue de V enfant de moins de 3 ans et 
se caracterise par la triade anemie hemolytique mecanique, thrombopenie, insuffisance 
renale. II faut toujours y penser devant une gastro-enterite aigue (GEA) mal toleree « qui ne 
perd pas de poids ». 

Les causes de SHU sont: 

• typiques: postdiarrhee E. Coli (0157: H7), rarement Shigella dysenteriae (retour de 
pays d'endemie), pneumocoque...; 

• atypiques ou congenitales: deficit en protease, von Willebrand, anomalie 
hereditaire du metabolisme de la vitamine B12, deficit de la voie alterne du 
complement; 

• secondaires apres greffe de moelle, lupus erythemateux dissemine (LED), HTA 
maligne. 


QUESTION N° 3 

Escherichia coli se fixe sur les cellules epitheliales intestinales grace a 
leurs 1 pilis et fabriquent une toxine Stx 

Passage transcellulaire de Stx et fixation sur un recepteur specifique sur 
les polynucleaires neutrophiles jusqu'aux organes cibles 

Fixation sur des recepteurs specifiques au niveau des endotheliums 
vasculaires (globotriaosylceramide, Gb3) 

et destruction cellulaire (apoptose) microthromboses et diminution du debit 
de filtration glomerulaire 

Anemie et thrombopenie « mecanique s » apres passage dans les vaisseaux 
atteints 

QUESTION N° 4 

Choc hemorragique sur perforation colique 

Le cliche d'abdomen sans preparation de face pourrait montrer un 

pne umoperitoine 

Les autres complications a craindre sont: 

atteintes digestives: colite hemorragique grave, ileite necrotique et 
hemorragique, invagination intestinale aigue, prolapsus rectal ± anite 

• pancreatite, hepatite 

• liee a l’atteinte renale: HTA, encephalopathie uremique 


10 points 

1 

2 

2 

2 

2 

25 points 
5 
3 
2 


2 

3 



• cardiomyopathie ischemique avec insuffisance cardiaque 1 

• atteinte du systeme nerveux central: convulsion, somnolence, coma 5 

Les complications neurologiques represented la premiere cause de deces du SHU 

QUESTION N° 5 15 points 

Bilan pretransfiisionnel: groupe sanguin, Rhesus, double determination, _ 

recherche d' anticorps irreguliers 

Bilan post- transfiisionnel: anticorps anti-HLA (ex.: J14, J21, J28, J60, J90) 2 

Recherche d' anticorps irreguliers entre 3 semaines et 3 mois apres la ^ 

transfusion 

Hemoglobine dans les 24 h apres la transfusion (pour evaluation de ~ 

1'efficacite) 


Une circulaire de la Direction generale de la sante du 11 janvier 2006 annul e la 
realisation systematique des serologies virales pre- et post-transfusionnelles. 

Les recherches d' anticorps irreguliers restent recommandees dans la surveillance post- 
transfusionnelle. 

Dans le cas particular du SHU, le risque d'insuffisance renale chronique sequellaire 
existe et, dans I'eventualite d'une transplantation renale ulterieure, il est important de « 
traquer » les anticorps anti-HLA au moment oil on a le plus de chance de les mettre en 
evidence afin d'eviter ulterieurement un echec de la greffe. 

REFERENCES 

Niaudet P. Syndrome hemolytique eturemique chez l'enfant. Paris: Elsevier, 2004; Encycl 
Med Chir 4-084-D-15. 

Johnson S, Taylor CM. Hemolytic-uremic syndromes. In: Avner E, Harmon W, Niaudet P, 
Yoshikawa N, eds. Pediatric nephrology. Baltimore: Lippincott-Williams and Wilkins, 2009. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 252: Ins uffisance renale aigue. Anurie. 

Objectifs secondaires: 

N° 178: Transfusion sanguine etproduits derives dusang: indications, complications, 
hemovigilance. 



N° 297: Anemie. 


N° 302: Diarrhee aigue chez l'enfant et chez l'adulte (avec le traitement). 
N° 335: Thrombopenie. 

DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 13 

Un enfant de 7 ans (25 kg) en bonne sante habituelle consulte pour fievre et dysphagie. 

La fievre est apparue la veille, entre 39 et 39, 5 °C, reagissant bien aux antithermiques. 

L' enfant est un peu abattu lors des acces febriles et a presente un vomissement. Depuis ce matin, 
il se plaint de douleurs en avalant sa salive. 

A fexamen, la temperature est a 39 °C. L'enfant est alerte et ne presente aucun trouble 
hemodynamique ni eruption. L' auscultation cardiaque revele une tachycardie a 100/min sans 
anomalie auscultatoire. II n'y a pas d'hepato ni splenomegalie. La palpation du cou revele la 
presence d'adenopathies sous-angulomaxillaires bilaterales et douloureuses. L'examen de la 
gorge est montre sur la figure ci-dessous ( voir cette figure en couleur au verso de la 
couveture ). 



figure. No caption avaiable. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Decrivez les lesions. Quel est votre diagnostic? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelle etiologie suspectez-vous? Sur quels arguments? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Decrivez votre strategic diagnostique. Justifiez cette attitude. 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

L'etiologie bacterienne de cette affection est prouvee par un TDR positif. Au moment ou 
vous prescrivez le traitement antibiotique, la mere vous apprend que l'enfant a ete hospitalise il 
y a 6 mois pour un oedeme de Quincke survenu lors de l'administration d'un traitement par 
amoxicilline. Quelles alternatives pouvez-vous proposer? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Detaillez les posologies et la duree du traitement que vous avez choisies. Prescrivez- vous 
d'autres therapeutiques adjuvantes? Quels effets attendez-vous de l'antibiotherapie? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 Upoints 

La photographic revele un erytheme du pharynx: amygdales, piliers, luette 2 

II existe un purpura du voile du palais 2 

II s'agit d'une angine erythemateuse 10 

QUESTION N° 2 10 points 

Bien qu'il n' existe aucun element clinique specifique qui permette de trancher 
entre une etiologie bacterienne et une etiologie virale d'une angine, le tableau 5 

suggere fortement une etiologie streptococcique 

Les arguments en faveur de cette etiologie sont: 

• Page (le pic d'incidence est entre 4 et 7 ans) 1 

• le caractere bruyant de fangine et l’intensite de la dysphagie 1 

• la presence d' adenopathies cervicales douloureuses 1 

• le caractere erythemateux de fangine et surtout le purpura du voile 1 

• T intensity de la fievre (> 39 °C) 1 

QUESTION N° 3 30 points 

Confirmation de l'etiologie bacterienne avant decision therapeutique. 

Malgre la forte suspicion clinique, seul un examen microbiologique peut affirmer 5 

le caractere streptococcique de cette angine 

Le test de diagnostic rapide (TDR) est recommande devant toute angine 



10 


erythemateuse ou erythematopultacee chez un enfant de plus de 3 ans (avant 3 
ans, les angines sont presque toujours virales et pas de RAA) 

Seul un TDR positif confirme l'etiologie a SGA et justifie le recours a 
l'antibiotherapie 

Un TDR negatif ne necessite ni controle par culture ni antibiotherapie dans 
les pays industrialises a faible risque de RAA. Le seul traitement prescrit sera 

symptomatique 

QUESTION N° 4 

Cet enfant a presente un oedeme de Quincke lors de l'administration 
d'amoxicilline. Ceci represente une forme severe d'allergie qui contreindique 
formellement l’utilisation des (3-lactamines, y compris des cephalosporines 

Les alternatives dans ce contexte sont: les macrolides (azithromycine, 
clarithromycine, josamycine), ou la pristinamycine 

Le taux de SGA resistant aux macrolides en France est actuellement inferieur 
a 10 %. De ce fait, la verification prealable de la sensibilite n'est plus 
necessaire. 

La telithromycine (Ketec®) n'a d’AMM qu'apres 12 ans, la pristinamycine 
n'a dAMM qu'apres 6 ans (pas de forme en suspension buvable) 

QUESTION N° 5 

Un des problemes, pour l'antibiotherapie de l'angine (maladie benigne 
d’ evolution rapidement favorable) est celui de la compliance au traitement. II 
convient done de privilegier le schema therapeutique le plus simple et le plus 
court 

Antibiotherapie par macrolides car TDR positif: 

• azithromycine (Zithromax®) 20 mg/kg 1 fois par jour pendant 3 jours 

• josamycine (Josacine®) 25 mg/kg 2 fois par jour pendant 5 jours 

• clarithromycine (Zeclar®) 7,5 mg/kg 2 fois par jour pendant 5 jours 

Le seul traitement adjuvant est symptomatique et concerne la douleur et la 
fievre 

Le paracetamol doit a priori suffire. La corticotherapie n'a aucune place 

Les effets attendus du traitement antibiotique sont: 

• une acceleration de la guerison des symptomes 

• une reduction de la contagiosite a l'entourage 

• une prevention des complications locoregionales 

• une prevention des complications poststreptococciques 


5 

5 


15 points 

10 


5 


31 points 


1 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 77: Angines et pharyngites de l'enfant et de l'adulte. 

Objectifs secondaires: 

N° 173: Prescription et surveillance des anti-infectieux. 

N° 113: Allergies et hypersensibilites chez l'enfant et l'adulte: aspects epidemiologiques, 
diagnostiques et principes de traitement. 

DIFFICULT^ 

2/3 




Figure 2 - Recommandations pour la prise en charge d'une angine (www.afssaps.sante.fr) 
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CAS CLINIQUE N° 14 


Antoine, un enfant de 3 ans, sans antecedent particulier est adresse a l'hopital a 17 hpour un 
syndrome meninge. 

II s'agit du 2 e enfant ne de parents en bonne sante. Sa mere est enceinte de 6 mois. Son frere 
aine, age de 8 ans est en bonne sante. Antoine a presente quelques infections rhinopharyngees 
dans la premiere annee de vie, la varicelle a 2 ans. II est entre en creche a l'age de 6 mois. II a 
par ailleurs regu le vaccin D-T-Coq-Polio -Haemophilus a 2, 3 et 4 mois avec un rappel a 1 8 
mois et le vaccin pneumococcique conjugue (Prevenar®) a 2, 4 et 12 mois. II a egalement re$u 
le vaccin ROR a Page de 1 an. II frequente l'ecole maternelle depuis 3 mois. 

Son histoire a debute le jour meme: au reveil, Antoine etait grognon et la mere a constate 
que sa temperature etait a 39 °C. Elle lui a administre une dose de paracetamol qui a ameliore 
son etat pendant deux heures environ. En fin de matinee, Antoine s'est plaint de maux de tete et a 
refuse de dejeuner a midi. A 14 h, il a presente un vomissement bilieux et un autre une heure 
plus tard. Sa temperature etait remontee a 40 °C et Antoine apparaissait nettement abattu. A 16 
h, sa mere fa trouve recroqueville dans son lit et a eu du mal a le reveiller. Elle a alors appele 
le medecin traitant qui a diagnostique un syndrome meninge et adresse fenfant a l'hopital. 

A 

A l'admission, Antoine est tres endormi, hostile a l'examen. Sonpoids est de 14 kg. La 
temperature est a 38 °C (apres une seconde dose de paracetamol a 16 h a la maison). Le pouls 
est a 1 10/min, la tension arterielle a 105/48. A l'examen, il existe des petites taches violacees 
sur l'abdomen qui ne s'effacent pas a la vitropression. La gorge est rouge. Il existe surtout une 
raideur nette de la nuque avec un signe de Kernig. Il n'y a pas d'autres anomalies neurologiques 
si ce n'est un score de Glasgow chifffe a 10. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont parmi les elements de l'histoire clinique et les donnees de l'examen ceux que 
vous retenez en faveur du diagnostic de meningite? Existe-t-il des elements d'orientation vers 
une etiologie particuliere? Si oui, laquelle. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous pratiquez une ponction lombaire qui ramene un liquide trouble et hypertendu. Quelle 
decision prenez-vous sur cette constatation? Vous recevez 20 minutes plus tard les resultats de 
l'examen du LCR qui sont les suivants: proteinorachie = 1,87 g/L, glycorachie = 0,20 mmol/L, 
globules rouges < 5/mm 3 , globules blancs 1 700/mm 3 dont 90 % de polynucleaires alteres. 
Examen direct apres coloration de Gram (fig. 1, voir cette figure en couleur au verso de la 



couverture). Commentez et interpretez ces resultats. Quel diagnostic peut-on faire a ce stade? 



Afificher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels autres examens paracliniques vous semblent utiles de pratiquer dans le cadre de 
l'urgence? Qu'attendez-vous de ces examens? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 4 

Considerant que le diagnostic etiologique de cette meningite est etabli, quelles sont vos 
prescriptions? Indiquez la duree escomptee du traitement et de quelle maniere vous allez 
surveiller fi evolution de la maladie. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le lendemain de fiadmission, vous recevez par le laboratoire de bacteriologie la 
confirmation du diagnostic formule apres fiadmission. Existe-t-il des mesures de prophylaxie a 
mettre en route envers fientourage? Lesquelles et envers qui? Decrivez la procedure. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quels sont les vaccins existant contre cette maladie? Quelles sont les recommandations les 
concernant? Comment pourraient-ils etre utilises dans le cas present? 


Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 18 points 

Cet enfant presente un syndrome infectieux severe et d'installation brutale 2 

accompagne de somnolence et de vomissements 1 + 

L'examen revele la presence de troubles de conscience (Glasgow a 10) 2 

et d'une raideur de la nuque (attitude couche en chien de fusil, signe de 2 

Kernig) 

Tous ces elements sont en faveur du diagnostic de meningite 4 

L' enfant presente du purpura (taches violacees ne s'effa^ant pas a la 2 

vitropression) 

Cela suggere une infection a meningocoque 4 

QUESTION N° 2 \1 points 

Dans le contexte clinique decrit, la constatation d’un LCR trouble permet 
d'affirmer le diagnostic de meningite purulente 

II s'agit d une urge nee therapeutique 1 


Vous devez commencer immediatement le traitement antibiotique sans 2 

attendre les resultats du laboratoire 

L'examen du LCR confirme ce diagnostic presomptif: il revele la presence 
dune hyperproteinorachie marquee, dune hypoglycorachie, dun importante 3 

hypercytose faite de polynucleaires alteres (signant la presence de pus) 

L'examen direct montre la presence de bacteries a Gram negatif 1 

Celles-ci sont arrondies avec des images en grain de cafe (en particulier a , 

11 h) 

II s'agit done dune meningite a diplocoques a Gram negatif en grains de 1 

cafe, 


aspect pathognomonique du meningocoque 4 

QUESTION N° 3 8 points 

Les examens a pratiquer (habituellement avant la PL) sont rhemoculture 3 

(frequence de septicemie associee), la NF (polynucleose), la CRP (elevee, 1 + 1 

point de depart pour le suivi de revolution), le ionogramme (troubles 1 

ioniques notamment hyponatremie), le bilan d'hemostase (CIVD) 1 



1 


En outre, le meningocoque etant un germe fragile, vous devez, en meme temps 
que fhemoculture prelever du sang pour une PCR qui sera pratiquee si les cultures 
sang et LCR ne poussent pas, permettant alors de confirmer le diagnostic et de 

preciser le serogroupe en cause 

QUESTION N° 4 

On peut done affirmer que Ton affaire a une meningite a meningocoque 

La conference de consensus de 2008 recommande l'utilisation d'une 
cephalosporine de 3 e generation en monotherapie en intraveineux, a savoir: 

• soit le cefotaxime 200 mg/k soit 700 mg toutes les 6 heures par voie IV 
soit la ceftriaxone 70 a 100 mg/kg soit 1,40 g enune injection 
quotidienne unique 

L'amoxicilline reste une option possible 

Les arguments qui plaident en faveur des cephalosporines et particulierement 
la ceftriaxone sont (outre fexistence de souches de meningocoques a sensibilite 
diminuee a la penicilline mais pour finstant sans consequence clinique) le fait 
que la ceftriaxone eradique le portage pharynge 

(alors qu'il est necessaire de proceder a cette eradication par l'administration 
de rifampicine en cas d'utilisation d'un autre antibiotique) 

En outre, les CIIIG permettent des traitements de courte duree 

La duree du traitement recommandee par la Conference de consensus est de 5 
a 7 jours 

(5 jours suffisent) 

Aucun controle de LCR n'est indique du fait de la tres grande sensibilite du 
germe aux antibiotiques 

Les criteres de surveillance sont cliniques (fievre, etat general, signes 
meninges) et la CRP 


20 points 
5 

2 

1 

1 


1 

1 

5 

1 

2 + 1 


QUESTION N° 5 20 'points 

La meningite cerebrospinale est une maladie a declaration obligatoire 5 

Vous devez le plus rapidement possible (vous auriez pu le faire des 
l'admission) contacter le medecin de sante publique de l’ARS pour lui signaler 2 

ce cas 

II existe des recommandations pour une prophylaxie autour des cas 2 

(instruction ministerielle du 27 janvier 201 1). Cette prophylaxie s'adresse 
aux sujets contacts intrafamiliaux (c'est la mission de l'hopital) et 1 

eventuellement aux contacts en collectivite 
(ce qui est la mission de TARS) 

Dans le cas particulier, vous devrez rechercher par l'interrogatoire 
fexistence de sujets repondant a la definition d'un sujet contact (voir instruction ^ 

ministerielle) autres que les membres de la famille. Les membres de la famille 



(le pere, la mere et le frere aine) sont des sujets contacts 

L' enfant est a l'ecole maternelle. Tous les enfants de sa classe seront 
consideres comme des sujets contacts 

La prophylaxie qui doit etre entreprise le plus rapidement possible 
(si possible dans les 48 heures et auplus tard dans les 10 jours apres le 
dernier contact avec le cas) repose sur l'administration de rifampicine: 

10 mg/kg 2 fois par jour chez fenfant, 5 mg/kg 2 fois par jour chez le 
nouveau- ne et 600 mg 2 fois par jour chez l'adulte 

La duree du traitement est de 48 heures 

La mere est enceinte. La grossesse est une contre -indication a l'utilisation 
de la rifampicine. 

L' alternative est la ceftriaxone intraveineuse (1 injection de 250 mg) ou la 
ciprofloxacine (dose unique de 500 mg) 

QUESTION N° 6 

11 existe actuellement 3 types de vaccin contre le meningocoque: 

• le vaccin polyosidique non conjugue A+C 

II est recommande chez les voyageurs en pays de haute endemie 
et dans le cadre de la prophylaxie autour d'un cas 

le vaccin polyosidique tetravalent non conjugue A/C/Y/WI35 

(Mencevax®) 

Ce vaccin est utilisable a partir de 2 ans et peut etre utilise en 
prophylaxie chez les voyageurs (pelerinage de La Mecque notamment) et 
dans l'entourage d'un cas d'infection invasive a meningocoque Y ou W135 
ou A 

• les vaccins tetravalents conjugues A/C/Y/W135: 

Mimenrix® utilisable a partir de 1 an 
Menveo® utilisable a partir de 2 ans 

Ces vaccins doivent etre utilises de maniere preferentielle dans les 
indications du vaccin tetravalent 

le vaccin meningococcique C conjugue (Meningitec®, Neisvac®, 

• Menjugate kit®) est efficace des les premiers mois de vie II est 
recommande a partir de l'age de 1 an 

et jusqu'a 24 ans revolus 

Dans ce cas particular, la vaccination antimeningococcique pourrait etre 
envisagee 

chez les sujets contacts sile meningocoque isole s’avere de serotype A 
(exceptionnel en France), 

C (environ 25 % des infections invasives a meningocoque s), Y ou W135 
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1 
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(qui represented environ 5 % des infections invasives a meningocoque) 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 96: Meningites infectieuses et meningo-encephalites chez fenfant et chez fadulte. 

Objectifs secondaires: 

N° 173: Prescription et surveillance des antibiotiques. 

N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, efificacite, complications. 

N° 330: Purpuras chez fenfant et chez fadulte. 

DIFFICULTY 

2/3 
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CAS CLINIQUE N° 15 


Vous etes appele a domicile pour un nourrisson de 23 mois, sans antecedent pathologique 
notable, qui presente de la fievre. II s'agit du premier enfant d'une fratrie de deux (soeur agee de 
2 mois), accueilli en creche. 

Son histoire a debute il y a environ 3 heures par une fievre d'emblee a 40 °C, accompagnee 
d'abattement. L' enfant a presente un vomissement et refuse de s'alimenter. A fexamen, fenfant 
est effectivement abattu et somnolent (score de Glasgow a 10), mais hostile a fexamen. II 
n'existe pas de raideur de la nuque et fexamen neurologique est par ailleurs normal. La 
temperature est a 38, 5 °C, malgre une prise de paracetamol 1 heure plus tot. Le pouls est a 
180/min, la PA a 1 10/50, le temps de recoloration a 5 secondes. Le rythme respiratoire est a 
50/min. 

Apres deshabillage, vous constatez les lesions cutanees ci-dessous (voir cette figure en 
couleur au verso de la couverture): 



Figure. No caption avaiable. 
Questions 
QUESTION N° 1 
Decrivez les lesions cutanees. 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 2 


Comment caracterisez-vous les lesions les plus sombres? Quel test clinique simple permet 
de co nfi rmer ce diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelle est l'etiologie la plus probable de cette maladie? Comment appelleriez-vous la 
situation clinique actuelle? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les recommandations frangaises concernant la conduite immediate? Quelles 
sont les options possibles pour la prise en charge? Que choisissez-vous, etant entendu que vous 
vous trouvez dans une grande ville, a 20 minutes environ du CHU? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Comment envisagez-vous la prise en charge a Thopital? Precisez les examens a pratiquer et 
les premieres mesures therapeutiques. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Organisation de la prevention. Decrivez les recommandations officielles immediates et 
secondaires, le germe en cause s'averant ulterieurement etre un meningocoque de serogroupe C. 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 5 points 

Trois types de lesions cutanees sont observes: 

• des lesions violacees punctiformes 2 

• des lesions violacees plus etendues d' aspect necrotique 2 

• 1 



sur le thorax essentiellement, un fond de lesions maculopapuleuses 

QUESTION N° 2 10 'points 

II s'agit d'un purpura 5 

Le test clinique de confirmation est le test de la vitropression qui n'efface ^ 

pas les lesions 

QUESTION N° 3 15 points 

Ce nourrisson presente un syndrome infectieux severe et d'installation 3 + 2 

brutale accompagne de purpura. II existe par ailleurs des signes de gravite 

constitues par la somnolence, l'hostilite a fexamen, une tachycardie plus ^ + 

importante que ne le voudrait la fievre, un allongement du temps de j 

recoloration cutanee 

et une polypnee 1 

II s'agit done probablement d'une septicemie a meningocoque 2 

Le tableau clinique est celui d'un sepsis grave annonciateur d'un choc ^ 

septique (purpura fiilminans) 

QUESTION N° 4 20 'points 

Les recommandations fran^aises (annexe de l'instruction ministerielle 27 
janvier 2011) concernent l'administration immediate d'un antibiotique adapte au 5 

traitement d'une infection invasive a meningocoque 

Cette mesure est censee ameliorer le pronostic vital dans le cadre du purpura 
fiilminans. Au domicile, l'antibiotherapie recommandee est la ceftriaxone par 2 + 1 

voie IV ou eventuellement IM 

ou le cefotaxime, ou a defaut d'amoxicilline IM ou IV a la dose de 50 mg/kg 1 + 1 

La seconde recommandation concerne 1' hospitalisation immediate dans une ^ 

structure capable de prendre en charge une telle pathologie. 

Dans le cas particulier, la structure adaptee est un service de reanimation ^ 

pediatrique 

En la matiere, deux options sont possibles: soit acheminer immediatement 1 

l'enfant (voiture des parents, voire du medecin) vers la structure hospitaliere, ^ 

soit faire appel au SAMU en vue d'un transport medicalise. Vous vous trouvez 

a 20 minutes du CHU d'une grande ville, a priori dote d'un service de 
reanimation pediatrique. Compte tenu des delais incontournables d' intervention 1 

du SAMU, la solution la plus rapide est probablement la premiere 

Dans tous les cas, la structure hospitaliere choisie doit etre avertie de 
l'arrivee de ce type de malade afin d'en organiser la prise en charge immediate 1 


QUESTION N° 5 


30 points 



II s'agit d'une urgence absolue. L' enfant doit etre immediatement admis en 3 

service de reanimation pediatrique ou dans la salle d'accueil d'urgence vitale j + ^ 
pediatrique 

La mesure la plus urgente est la mise en place d'une voie d'abord en vue 2 

d'un remplissage rapide. 

La voie peripherique doit etre privilegiee 2 

En cas de difficulty (absence de succes dans un delai de l'ordre de 5 ^ 

minutes), on n'hesitera pas a utiliser la voie intraosseuse 

Le remplissage vasculaire initial sera de 20 mL/kg en 20 minutes, 3 

a l'aide de cristalloides, ou preferentiellement de colloi'des 1 

Les examens a pratiquer concernent la documentation bacteriologique tres 2 

importante dans l'optique de la prevention ulterieure: l'hemoculture risque 1 

d'etre negative du fait de fantibiotherapie prehospitaliere. Prevoir la prise 
de quelques millilitres de sang pour PCR au cas ou les cultures seraient 1 

negatives 

La ponction lombaire est contre-indiquee chez un sujet a etat 2 

hemodynamique precaire. La biopsie d'une tache purpurique peut permettre 
d'identifier le germe par l'examen direct, la culture (malgre fantibiotherapie 1 

prealable) et surtout la PCR 

Les autres examens servent a apprecier le retentissement metabolique de 
l'etat infectieux et peuvent apporter des elements de pronostic: 

• NFS-plaquettes (valeur pejorative de l'absence d'hyperleucocytose) 1 

• CRP (valeur pejorative d'une CRP basse) 1 

• bilan d'hemostase comprenant PDF ou D-dimeres (CIVD) 1 

ionogramme (hypoglycemie, hypo- ou hyperkaliemie, hypocalcemie, ^ 

signes d'insufifisance renale) 

• gaz du sang (acidose metabolique, hypoxie, hypocapnie) 1 

• lactatemie (reflet de la souflfance tissulaire) 1 

groupage sanguin-recherche d'anticorps irreguliers (transfusions ^ 

souvent necessaires a la phase aigue) 

Fa mise en place d'une sonde urinaire va permettre d' apprecier le debit ^ + ^ 

horaire de la diurese, 

meilleur reflet de la perfusion tissulaire. Fa radiographie thoracique permet 
d'apprecier le volume cardiaque (hypovolemie) et de rechercher des opacites 
parenchymateuses annongant la survenue d'un SDRA 


QUESTION N° 6 

Les infections invasive s a meningocoque (IIM) sont a declaration 


20 'points 



obligatoire 2 

Le signalement doit etre fait le plus rapidement possible aupres du medecin 2 

inspecteur de sante publique de l'ARS. La presence d'un purpura dont les 
elements s'etendent rapidement en taille et en nombre, avec au moins un element 
necrotique ou ecchymotique de plus de 3 mm de diametre, associe a un syndrome j 

infectieux severe, non attribue a une autre etiologie represente un critere de 
definition d'HM. La declaration doit etre faite sans attendre une eventuelle 
confirmation bacteriologique 

Le but de cette declaration est de mettre en oeuvre rapidement une 
prophylaxie afin d'eliminer le portage a meningocoque chez les sujets contacts 
et d'eviter les cas secondaires qui surviennent habituellement dans les quelques 
jours qui suivent le contact. Cette prophylaxie est organisee de maniere conjointe 2 

par f hopital (qui se charge habituellement de la prophylaxie intrafamiliale) et 
l'ARS (qui se charge de la prophylaxie dans la communaute ou les eventuelles 
collectivites) 

Le medecin hospitalier devra recenser les sujets contacts intrafamiliaux, 
c'est-a-dire les sujets qui ont passe au moins 24 heures sous le meme toit que le ^ 

sujet index et dans les 10 jours precedents ou ceux qui dans le meme delai ont 
ete exposes directement aux secretions rhinopharyngees du malade 

Dans le cas particulier, les sujets contacts intrafamiliaux sont les deux ^ 

parents et la soeur 

Concernant les contacts extrafamiliaux, fenfant etait accueilli en creche, le 
medecin de l'ARS devra determiner qui doit etre considere comme sujet contact: 
a priori , les enfants de la meme section de la creche, ainsi que le personnel 

Les sujets contacts se voient proposer une chimioprophylaxie 1 

Celle-ci fait appel a un antibiotique actif sur le meningocoque dont 
f elimination salivaire importante permet f eradication du portage pharynge. Cette 
antibioprophylaxie doit etre administree si possible dans les 48 heures, et 
avant le 10 e jour 

L antibiotique recommande est la rifampicine 1 

5 mg/kg 2 fois par jour chez le nouveau- ne, 10 mg/kg 2 fois par jour chez le 
nourrisson et fenfant et 600 mg 2 fois par jour chez fadulte. Duree du traitement: 1 

48 heures 

En cas de contre-indication ou d'intolerance a la rifampicine, l'alternative 
recommandee est la ceftriaxone intraveineuse (125 mg chez fenfant ou 250 mg 
chez fadulte) ou la ciprofloxacine (une dose unique par voie orale de 20 mg/kg 1 

dans depasser 500 mg chez fenfant, une prise orale unique de 500 mg chez 
fadulte) 

L' antibioprophylaxie chez le sujet index n'est pas necessaire s'il a ete traite 


1 



par de la ceftriaxone 

Le germe isole s'avere etre un meningocoque de serogroupe C, germe contre 
lequel un vaccin existe. Ce vaccin est recommande chez les personnes agees de 2 

plus de 1 an et jusqu'a 24 ans revolus. La vaccination des sujets contacts. 

a pour but d'eliminer le sur-risque de cas secondaire lie a une 
recontamination. La periode de sur-risque est de 20 jours apres l'hospitalisation 
du cas index. La survenue d'un cas d'lIMC doit etre l'occasion de verifier l'etat 
vaccinal de l'entourage et de mettre a jour cette vaccination pour les personnes 1 

agees de plus de 1 an et de moins de 25 ans. En dehors de cette tranche d'age, la 
vaccination s'applique aux sujets contacts qui se retrouvent de fa^on 
reguliere et repetee dans l’entourage proche du sujet index 

L'utilisation d'un vaccin meningococcique C conjugue doit etre privilegiee 1 

Ces vaccins sont utilisables des l’age de 2 mois. Le schema vaccinal chez 
fenfant de moins de 1 an comporte 2 doses espacees de 1 mois et un rappel au 
cours de la 2 e annee. A partir de Page de 1 an, le schema vaccinal comporte une 
dose unique 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectifs principaux: 

N° 104: Septicemie. 

N° 200: Etat de choc. 

Objectifs secondaires: 

N° 330: Purpuras chez fenfant et chez fadulte. 

r 

N° 75: Epidemiologie et prevention des maladies transmissibles: methodes de surveillance. 

N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, etficacite, complications. 

N° 173: Prescription et surveillance des anti-infectieux. 

DIFFICULTE 



2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 16 


Matteo est amene aux urgences pour des vomissements incoercibles et une legere 
somnolence. Dans ses antecedents, on retient une naissance a terme avec un PN de 3, 130 kg. II a 
presente une maladie des membranes hyalines necessitant une dose de surfactant avec une 
bonne evolution. II a presente un reflux gastro-oesophagien qui a gueri. II y a 21 jours, l'enfant a 
ete hospitalise pour intoxication accidentelle a l'Atarax® (hydroxyzine) qui a bien evolue 
permettant le retour a domicile 24 heures apres. II y a 1 semaine, il a ete a nouveau hospitalise 
pour des vomissements incoercibles avec, comme seule anomalie biologique, une acidose 
metabolique inexpliquee. Des explorations complementaires avaient ete realisees: echographie 
abdominale normale, scanner cerebral normal, transit oeso-gastroduodenal normal. II n'avait ni 
fievre ni douleur. Apres 4 jours d'hospitalisation il retourne a la maison, facidose metabolique 
s'etant normalisee. 

Trois jours plus tard, le voici a nouveau hospitalise pour vomissements et somnolence. Il 
existe a nouveau une acidocetose et l'enfant presente des hallucinations visuelles puis une crise 
tonicoclonique generalisee. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que devez-vous faire devant un enfant qui presente une crise convulsive devant vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

La crise cede grace a votre traitement et l'enfant est transfere dans un hopital universitaire 
pour explorations complementaires. A son arrivee, l'enfant presente un tableau de coma 
hypertonique avec score de Glasgow a 5, trismus sans signes d'hypertension intracranienne, 
sans asymetrie pupillaire, sans signe de localisation. Il est tachycarde a 170 bpmet presente 
une dyspnee ample sans hypoxie; sa temperature est a 37 °C. 

Decrivez votre conduite a tenir immediate. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L'ionogramme que vous avezprescrit montre: Na 141 = mmol/L, K + = 3,2 mmol/L, Cl = 

108 mmol/L, bicarbonates = 12 mmol/L, glycemie = 5 mmol/L, uree = 3,5 mmol/L, creatinine: 
53 pmol/L. 



Les gaz du sang montrent les resultats suivants: pH 7,30, PaC0 2 3,7 Kpa (28 mmHg), Pa0 2 

14 Kpa (105 mmHg), acide lactique 1,14 mmol/L. Decrivezles anomalies retrouvees et 
calculez le trou anionique en dormant sa definition. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les principals causes du trouble acidobasique presente par l'enfant (en tenant 
compte du resultat du trou anionique)? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Le diagnostic d'intoxication a l'aspirine est confirme par le dosage de la salicylemie qui est 
a 620 mg/L. Quel est le principe du traitement de cette intoxication? Que vous suggere l'episode 
de vomissements avec acidose survenu 1 semaine auparavant? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Les parents ont, dans un premier temps, dit que l'enfant n'avait pas pris de medicaments puis 
par la suite, la maman declare avoir achete des sachets d'aspirine (Aspegic 1000®) car elle 
avait mal a la tete mais ne souvient pas en avoir donne a Matteo. Elle pense qu'il a avale lui- 
meme l'aspirine. Elle n'explique pas en revanche l'episode de la semaine precedente. Etant 
donne ces elements et l'histoire clinique de cet enfant, quel diagnostic portez-vous et quelles 
sont les mesures que vous preconisez? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Liberer les voies aerie nnes en mettant une canule de Guedel dans la bouche et en 
aspirant eventuellement les secretions pharyngees 

Oxygener l'enfant 

Le mettre en position laterale de securite pour eviter une inhalation 

Prescrire du diazepam (Valium®), 0,5 mg/kg en intrarectal en l'absence de voie 
veineuse, ou midazolam (Hypnovel®) intrabuccal, 0,5 mg/kg 


12 

points 

2 

2 

2 

4 



Surveiller la duree de la crise et la disparition des mouvements tonicocloniques 
et mettre l'enfant sous scope avec surveillance de la frequence respiratoire, de la 2 

frequence cardiaque et de la Sp0 2 

QUESTION N° 2 . 15 

points 

L'enfant etant comateux, il faut l'admettre en urgence dans un service de 5 

reanimation pour surveillance et intubation + ventilation assistee ^ + 

Mise en place d'une voie veineuse peripherique 1 

Bilan biologique complementaire: ionogramme sanguin, NFS, gaz du sang ^ 

avec mesure de l'acide lactique 1 

Bilan toxicologique dans le contexte: dosage du paracetamol, de la salicylemie, 2 

des benzodiazepines et des antidepresseurs tricycliques 

Bandelette urinaire avec recherche d'une cetonurie et d'une glycosurie 1 

QUESTION N° 3 . ' 

points 

Hypokaliemie probablement secondaire aux vomissements 2 

Bicarbonates bas 2 

Acidose metabolique nontotalement compensee 5 

Hypocapnie par hyperventilation compensatrice de l'acidose metabolique 2 

Trou anionique (difference de concentration d' anions et de cations contenus ^ 

dans le plasma) augmente: TA = Na - (Cl + HC0 3 ") = 141 - (108 + 12) = 2 

21 

La norme du trou anionique est < 16 

Fonction renale normale, glycemie normale et acide lactique normal 1 

QUESTION N° 4 llpoints 

Les causes d' acidose metabolique avec trou anionique augmente sont: 

• insuffisance renale aigue ou chronique (ce qui n'est pas le cas d'apres les ^ 

resultats de l'ionogramme) 

• exces d'acides endogenes: 4 

- acidocetose diabetique (ici glycemie normale) 2 

- acidose lactique : cytopathies mitochondriales, choc septique, hypoxie 2 

tissulaire (ici normal) 

- acidemies organiques 2 



• apport d'acides exogenes: 4 

- intoxications avec des derives alcooliques: ethanol, ethylene-glycol, 2 

methanol 

- intoxication salicylee 2 

QUESTION N° 5 . 12 

points 

II faut favoriser l'elimination de l'acide salicylique en prati quant une 2 

hyperhydratation alcaline et en stimulant la diurese 

Dans les cas graves, une epuration extrarenale peut etre realisee par dialyse 1 

Si l'intoxication est recente, on peut faire boire ou administrer par une sonde 
nasogastrique du charbon active 1 g/kg 

Le traitement est egalement symptomatique: assistance ventilatoire en cas 2 

de coma, sonde nasogastrique pour eviter des vomissements, sedation en cas 1 

d'hypertonie trop importante, reanimation hydroelectrolytique 1 

Surveillance de l'etat neurologique (GCS et pupilles toutes les heures), de l'etat 
d'hydratation et de la diurese (poids, diurese horaire, signes d'oedemes), de la fonction 2 
cardiovasculaire (FC et pression arterielle horaires) 

Surveillance de l'ionogramme et de la salicylemie toutes les 6 heures 1 

L' episode precedent est vraisemblablement une intoxication a l'aspirine de 2 

moindre gravite ayant bien evolue sous traitement symptomatique 

QUESTION N° 6 20 points 

La repetition d' intoxications a l'aspirine, la faible probability pour que 
l'enfant ait pris lui-meme le medicament (sachet difficile a ouvrir, produit de 1 + 1 

mauvais gout), 

le fait que les parents aient cache la prise d’aspirine sont des elements 2 

faisant evoquer un empoisonnement par syndrome de Miinchhausen par _ 

procuration 

L’enfant est en danger de mort, il faut done faire un signalement _ 

judiciaire 

aupres du procureur de la Republique en urgence avec copie au president 2 

du Conseil general, en demandant une 

ordonnance de placement provisoire a fhopital 2 

II faut en informer les parents 2 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 



N° 219: Troubles de l'equilibre acidobasique et desordres hydroelectrolytiques. 
Objectifs secondaires: 

N° 214: Principales intoxications aigues. 

N° 190: Convulsions chez le nourrisson et chez l'enfant. 

N° 37: Maltraitance et enfants endanger. Protection maternelle et infantile. 
DIFFICULT^ 

3/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 17 


Un nourrisson de 4 mois et demi est amene par sa mere car il tousse depuis 10 jours. II n'a 

pas de fievre, la toux est plutot seche, irritante, quinteuse et le bebe semble avoir du mal a 

recuperer apres les quintes, semblant pale et fatigue. Depuis 2 jours, la maman signale des 
# \ 

vomissements apres la toux. A l'examen, l'enfant est fatigue mais sans signes de detresse 
respiratoire, sa frequence cardiaque est a 180 bpm, sa temperature a 37,5 °C et la Sp0 2 est a 98 

%. L'enfant n'a pas d'antecedents connus, sa croissance est normale, il n'a pas ete encore 
vaccine. Il a un frere de 4 ans. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic le plus probable? Justifiez votre reponse. Quel(s) examen(s) va 
(vont) vous permettre de faire rapidement le diagnostic et quels autres examens paracliniques 
demandez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les autres causes de toux chronique a cet age? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Vous avez confirme votre diagnostic. La maman est enceinte. Quels renseignements 
demandez-vous a la famille et quelle est votre conduite vis-a-vis de l'entourage? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Que pensez-vous du statut vaccinal de cet enfant? Quels sont les vaccins recommandes a cet 
age? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Concernant cet enfant, quel traitement et quelle surveillance proposez-vous en justifiant vos 
choix? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 ISpoints 

Le diagnostic le plus probable est une coqueluche devant les criteres ^ 

suivants: 

• age de 1' enfant 2 

• absence de vaccination contre la coqueluche 2 

• toux subaigue par quintes asphyxiantes et emetisantes 3 

• malaise apres les quintes 2 

• absence de fievre 1 

• tachycardie 1 

La confirmation du diagnostic se fera par la realisation d'une aspiration 3 + 2 

pharyngee avec mise en evidence de Bordetella Pertussis 

par la technique PCR qui a une excellente sensibilite et specificite dans cette 
indication 

Une culture sur milieu de Bordet et Gengou sera egalement realisee sur le j 

meme prelevement 

Les autres examens a demander seront: 

une radiographie pulmonaire pour les diagnostics differentiels et pour 

• rechercher une atteinte interstitielle parfois presente dans les formes 2 

malignes ou une surinfection bacterienne 

une NFS-plaquettes pour rechercher l'hyperlymphocytose 
^ caracteristique de la maladie, mais tardive. Une hyperlymphocytose >50 2 

000 mm 3 et/ouune hyperplaquettose > 500 000 mm 3 sont des signes de 
gravite pouvant annoncer une coqueluche maligne 

un ionogramme sanguin car les formes graves peuvent s'accompagner j 

d’une hyponatremie 

une mesure de la proteine C reactive pour rechercher une surinfection ^ 

ou dans le cadre du diagnostic differentiel 

QUESTION N° 2 26 points 

Devant une toux chronique chez les nourrissons, il faut rechercher: 

• un reflux gastro-cesophagien 3 

• une dysfonction de l’axe laryngotracheal: laryngo- ou tracheomalacie, 2 + 1 

1 + 1 + 

fistule oesotracheale, arc vasculaire anormal, compression extrinseque \ 



de la trachee ou du larynx par une tumeur ou une malformation, un ^ 

angiome sous-glottique 

2 + 1 + 

• une atteinte pulmonaire chronique : maladie des cils, dilatation des j 

bronches, mucoviscidose, asthme du nourrisson 1 + 1 

des infections virales a repetition ou sequelles d'une infection viral e 

• bronchiolaire ou bronchi que (bronchiolite a VRS, adenovirus, 3 

metapneumovirus ) 

• une infection bacterienne comme une infection a mycoplasme 2 + 1 

(exceptionnelle a cet age), une tuberculose pulmonaire, une aspergillose 1 + 1 

chez un enfant immunodeprime 

• un corps etranger (rare a cet age) 2 

QUESTION N° 3 . ~ 

points 


II faut interroger la famille sur l’existence d'une toux chronique evocatrice de 
coqueluche dans fentourage pour rechercher le contaminateur, d'autres personnes 5 

atteintes et des sujets contacts relevant d'une antibioprophylaxie 

II faut interroger la famille sur le statut vaccinal du grand-frere et des parents. Si 
le frere n'est pas completement vaccine (en particulier s'il n'a pas regu le rappel de 16 
et 18 mois), il devra recevoir une chimioprophylaxie (clarithromycine 7,5 mg/kg/ 2 5 

fois par jour pendant 7 jours ou azithromycine 20 mg/kg 1 fois par jour pendant 3 
jours) puis etre vaccine 

Si les deux parents n'ont pas regu de vaccin coquelucheux depuis moins de 5 ans, 
ils devront recevoir une antibioprophylaxie par azithromycine (500 mg 1 fois par jour 
pendant 3 jours) ou clarithromycine (0,5 g 2 fois/ jour pendant 7 jours). Ces 2 

medicaments peuvent etre administres durant la grossesse. Ils devront etre vaccines s'il 
ne Ton pas ete dans les 10 ans qui precedent, la mere etant vaccinee sitot apres 
l'accouchement 

Le vaccin a utilise dans ces cas-la est le vaccin combine tetravalent dTca P 1 

QUESTION N° 4 . 

points 

L' enfant n'est pas vaccine, ce qui n'est pas normal a cet age car le programme 2 

vaccinal commence des 2 mois 

L'enfant aurait du recevoir 2 doses de vaccin hexavalent 2 

comportant les valences contre la coqueluche incluses dans le vaccin <— diphterie- 
tetanos- polio inactive - coquelucheux acellulaire - Haemophilusinfluenzae et hepatite 2 

B —> a 2 et 4 mois 

et une dose de vaccin pentavalent (sans hepatite B) a 3 mois 


1 



Les autres vaccins recommandes a cet age sont le vaccin pneumococcique 2 

conjugue Prevenar 13® a 2 et 4 mois 

Le vaccin BCG n'est recommande que pour les enfants a risque 2 

QUESTION N° 5 llpoints 

Les risques de la coqueluche a cet age sont lies essentiellement aux 
manifestations associees a la toux comme les apnees, acces de cyanose et de 2 

bradycardie 

qui peuvent parfois etre mortels sans mesures de reanimation adequates 2 

La coqueluche maligne est une autre forme clinique marquee par une atteinte 
respiratoire grave de type syndrome de detresse respiratoire aigu avec 1 

hypertension arterielle pulmonaire 

L'age de fenfant, la tachycardie, fexistence de malaise et paleur apres les \ + ^ + 

quintes sont des elements de gravite a prendre en compte dans ce dossier. 

II doit done etre hospitalise dans un service de soins continus ou de 2 

reanimation pediatrique 

Une surveillance continue par scope de la saturation en oxygene, de la 2 

frequence cardiaque et de la frequence respiratoire est necessaire 

La pression arterielle sera prise toutes les 4 heures, la frequence des quintes sera notee. 

L' alimentation pourra, au debut, etre maintenue par voie orale en fractionnant 
les biberons. Si les vomissements persistent ou si fenfant fait des acces de 1 

cyanose ou de desaturation-bradycardie, 

une alimentation enterale continue peut etre proposee 2 

L’antibiotherapie orale par macrolides: clarithromycine pendant 7 jours 2 

ou azithromycine pendant 3 jours (memes posologies qu'enprophylaxie). Ce 
traitement permet uniquement de diminuer la duree de contagiosite mais n'a pas 2 

d’effet sur les quintes de toux quand il est donne a ce stade. 

La duree d'isolement peut etre alors reduite a 3 ou 7 jours selon le produit ^ 

utilise 

Surveillance de la fievre, de la radiographie pulmonaire et de la biologie 2 

en cas de fievre pour rechercher une surinfection bacterienne 

REFERENCES 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 78: Coqueluche. 

Objectifs secondaires: 

N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, efficacite, complications. 

r 

N° 75: Epidemiologie et prevention des maladies transmissibles: methode de surveillance. 
N° 336: Toux chez l'enfant et chez l'adulte (avec le traitement). 

DIFFICULTY 

2/3 
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CAS CLINIQUE N° 18 


Vous etes de garde aux urgences pediatriques. Le SAMU vous adresse un nourrisson de 9 
mois pour convulsions febriles. Le medecin du SMUR vous rapporte qu'a son arrivee a 
domicile, l'enfant presentait des clonies hemicorporelles droites qui se sont secondairement 
generalises avec deviation du regard vers la gauche et areactivite totale. La temperature etait a 
39,8 °C. La duree de la crise est estimee a 35 minutes et l'enfant a du etre intube pour le 
transport. A l'admission en reanimation, la crise a cede, l'enfant est stable sur le plan 
neurologique, respiratoire et hemodynamique. Vous constatez toutefois une hemiparesie droite. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Comment qualifieriez-vous cette convulsion? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment auriez-vous pris en charge l'enfant a domicile? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels examens complementaires allez-vous demander immediatement? Citez-les dans 
l'ordre de realisation. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

La ponction lombaire ramene un liquide clair, hypertendu; la biologie est la suivante: 
proteinorachie a 3 ^L, glycorachie a 3,8 mmol/L (pour une glycemie a 5 mmol/L), leucocytes a 
90 elements/mm 3 , GR < 2 elements/mm 3 . 

Quelle premiere hypothese diagnostique devez-vous evoquer et pourquoi? Quel traitement 
specifique prescrivez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous apprenez secondairement que la maman de l'enfant est enceinte. Elle est au terme de 



12 semaines d'amenorrhee. Quels conseils lui donnez-vous? 


Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 18 p 

II s'agit d une convulsion febrile compliquee car: 10 

• l'enfant est age de moins de 12 mois 2 

• la duree de la crise est superieure a 20 minutes (etat de mal convulsif) 2 

• la crise etait initialement focale 2 

• il existe un deficit postcritique (hemiparesie droite) 2 

QUESTION N° 2 ISpoints 

Liberer les voies aeriennes, mettre une canule de Guedel, aspirer les 2 

secretions 

Mettre en position laterale de securite 2 

Monitorage cardiorespiratoire 2 

Oxygenotherapie si necessaire 2 

Diazepam (Valium®) intrarectal 0,5 mg/kg, ou midazolam (Hypnovel®) ^ 

intrabuccal 0,5 mg/kg 

si voie veineuse disponible, clonazepam (Rivotril®) 4 mg/kg 1 

Tentative de pose de voie veineuse peripherique; 2 

en cas d'echec et en cas de persistance de la crise, pose d'une voie ^ 

intraosseuse 


Si persistance de la crise: phenobarbital (Gardenal®) en dose de charge 


(15 a 20 mg/kg en IVL sur 20 minutes) 

Si echec: phenytoi'ne (Dilantin®) 2 

Et/ou en dernier recours thiopental (Nesdonal®) chez un enfant intube 2 

Traitement antipyretique par paracetamol 2 

QUESTION N° 3 ISpoints 

Realisation d'une glycemie capillaire 2 

Bilan biologique: 

• hemoculture 1 

•NFS 1 

• ionogramme avec glycemie, calcemie, uree et creatinine 1 

• CRP 1 



• gaz du sang arteriel 1 

• recherche de toxiques sanguins et urinaires 1 

Imagerie cerebrale : scanner ou IRM cerebral en urgence 5 

Ponction lombaire pour analyse cytobiochimique, bacteriologique et ^ 

virologique 

avec PCR herpes et enterovirus 2 

Electroencephalogramme 5 

QUESTION N° 4 llpoints 

Meningo-encephalite herpetique car toute crise convulsive febrile focale 
chez un nourrisson est une meningo-encephalite herpetique jusqu'a preuve du 10 

contraire et doit etre traitee comme telle 

Aciclovir (Zovirax®) 500 mg/m 2 /j (trois injections par jour) 8 

en intraveineux pendant 2 a 3 semaines si confirmation diagnostique 2 + 2 

QUESTION N° 5 . 10 

points 

Informer son medecin pour une surveillance rapprochee 5 


En cas de contamination avec primo-infection, traitement oral par aciclovir ^ 

200 mg x 5/j pendant 10 jours 

REFERENCES 

Societe de reanimation de langue franchise (SRLF) (mars 2009): 

Prise en charge en situation d'urgence et en reanimation des etats de mal epileptiques de 
l'adulte et de fenfant (nouveau-ne exclu). 

Agence nationale d' accreditation et d' evaluation en sante (ANAES) (2001): Conference de 
consensus. Prise en charge de fherpes cutaneomuqueux du sujet immunocompetent 
(manifestations oculaires exclues). 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 96: Meningites infectieuses et meningo-encephalites chez fenfant et chez l'adulte. 

Objectifs secondaires: 

N° 190: Convulsions chez le nourrisson et chez fenfant. 


N° 84: Inf ections a herpes virus de fenfant et de l'adulte immunocompetents. 



DIFFICULTY 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 19 

Jean, enfant de 2 ans, est amene a votre cabinet pour varicelle. 

II s'agit du deuxieme enfant de la fratrie. Ses parents sont en bonne sante. Sa soeur en 
revanche, agee de 6 ans, est en traitement de consolidation d'une leucemie aigue 
lymphoblastique decouverte il y a 6 mois. 

Jean n'a pas d'antecedent particulier. II est accueilli en creche ou plusieurs cas de varicelle 
ont ete observes au cours des dernieres semaines. 

Jean presente une febricule a 38 °C depuis 48 heures. Les premiers elements cutanes ont ete 
notes le jour meme. 

L'examen clinique revele un enfant en bon etat general. II presente de tres nombreuses 
macules et papules disseminees et quelques vesicules a la racine des cheveux. Vous confirmez 
le diagnostic de varicelle. La mere vous declare que ni elle ni sa fille n'ont eu cette maladie. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles mesures prenez-vous en urgence? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Qu'aurait-on du faire dans cette famille, en application des recommandations? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels conseils donnez-vous aux parents et quelles prescriptions faites-vous pour l'enfant? 

Cinq jours plus tard, l'enfant vous est ramene: 1'evolution a ete marquee par une 
normalisation de la temperature 24 heures apres la premiere consultation. L'enfant a presente de 
nombreuses vesicules mais il n'y a eu qu'une poussee. Une de ces vesicules, sur le bras droit est 
devenue violacee et douloureuse il y a 48 heures. La mere a administre de l'ibuprofene 
(Advil®) d'autant que la fievre etait reapparue. Depuis 24 heures, Jean a de la fievre entre 39,5 
°C et 40 °C et se plaint de violentes douleurs au niveau du bras. 


Vous constatez la lesion suivante (fig. 1, voir cette figure en couleur au verso de la 
couverture). L'enfant presente par ailleurs une tachycardie a 140/min. La PA est a 92/50 



mmHg, le temps de recoloration cutane est immediat. 



Figure 1 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Decrivez les lesions. Quel est votre diagnostic presomptif et quelle est sa cause habituelle? 
Avez-vous des remarques sur ce qui a ete fait les jours precedents? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les risques? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelle est votre conduite a tenir? Quel traitement devra etre applique? 

Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . \ 4 

points 

Ce nourrisson presente une varicelle debutante, affection hautement contagieuse 2 
Dans son entourage immediat se trouvent deux sujets a priori non immuns: 

• la soeur ainee, par ailleurs fortement immunodeprimee car en cours de 

chimiotherapie pour une leucemie. La survenue d'une varicelle chez cette enfant fait 2 

courir un risque vital (qui existerait meme si elle avait presente la varicelle 
anterieurement) 

• la mere declare ne pas avoir eu la varicelle. Cette maladie est potentiellement 

grave chez 1'adulte. Toutefois, il convient de souligner que pres de 90 % des adultes 2 
qui declarent ne pas avoir eu la varicelle ont des anticorps (forme inapparente, 
paucisymptomatique non diagnostiquee ou oubli) 

Les mesures a prendre en urgence sont: 

• de prendre contact avec le centre d'hematologie pediatrique qui suit 1 

fenfant. A priori, cette enfant devra etre hospitalisee pour un traitement 2 

prophylactique a base d'immunoglobulines specifiques anti-VZV (Varitect®) 1 

par voie intraveineuse 

• de pratiquer une serologie varicelle a la mere 2 

• le laboratoire devra etre prevenu de la necessity de donner les resultats 1 

en urgence, compte tenu des mesures de prevention eventuellement necessaires. Si 

la mere est seronegative, elle doit etre vaccinee dans les 3 jours qui suivent le 1 

contage (avec une seconde dose 1 mois plus tard) 

La vaccination administree dans ce delai previent environ 80 % des varicelles et la ^ 
totalite des formes graves 

QUESTION N° 2 . 10 

points 

Les recommandations frangaises sont de vacciner contre la varicelle les ^ 

personnes non immunes vivant au contact d'un immunodeprime 

On aurait du pratiquer auparavant une serologie a la mere et la vacciner en cas 2 + 
de seronegativite (2 injections espacees de 1 a 2 mois) 2 

Jean aurait egalement du etre vaccine a partir de l'age de 1 an (une seule dose) 2 

QUESTION N° 3 . 16 

points 

La varicelle de fenfant sain est une maladie a priori benigne qui ne releve que d'un ^ 

traitement symptomatique 

L'essentiel concerne les mesures d'hygiene locale: 1 a 2 douches 1 



quotidiennes avec un savon ou pain dermatologique (eviter les bains). Application 2 

locale d' antis eptiques 

(Hibiscrub®) 1 fois par jour. Creme cicatrisante (par exemple Dermalibour® ^ 

creme) 3 applications par jour 

Proscrire les poudres et notamment le talc. Prevention des lesions de grattage: 2 

antihistaminiques (par exemple Polaramine®, 1/2 cp 3 fois/j), + 1 

ongles coupes courts, gants eventuellement 1 

La fievre est habituellement moderee dans la varicelle. Prevenir lafamille qu'en 
dehors des nouvelles poussees eruptives (habituellement accompagnees de fievre), la 2 
poursuite ou la reapparition de la fievre, surtout a un niveau eleve, doit faire suspecter 
une surinfection bacterienne 

Traitement antithermique exclusivement par le paracetamol: 2 

1'aspirine est contre-indiquee (risque de syndrome de Reye) et l'utilisation 1 

d'anti-inflammatoires non steroidiens deconseillee 1 

car suspecte de favoriser les surinfections bacteriennes a streptocoque, notamment 
les fasciites necrosantes 

QUESTION N° 4 ISpoints 

L' enfant presente sur le bras une vaste zone violacee d'allure necrotique 2 + 2 

Apparemment centree par une vesicule et comportant plusieurs phlyctenes 1 + 1 

Le membre superieur est oedematie dans son ensemble 2 

II existe en outre un rash d'allure scarlatiniforme 2 

II s'agit d'une surinfection bacterienne et vraisemblablement d'une fasciite ^ 

necrosante (ou dermo-hypodermite necrosante) 

Le caractere haute me nt douloureux est tres en faveur du diagnostic 2 

Les surinfections bacteriennes de la varicelle sont essentiellement dues a 2 + 2 

Staphylococcus aureus et Streptococcus pyogenes (streptocoque 

hemolytique du groupe A). La fasciite necrosante de la varicelle est 

habituellement d'origine streptococcique 

La presence d'un rash scarlatiniforme va bien dans ce sens (les 
streptocoques responsables produisent tres souvent les toxines de la scarlatine et 1 

du choc toxique streptococcique) 

La mere n’aurait pas du donner de 1’ Advil® (cette recommandation est 2 

d'ailleurs indiquee sur la notice du produit) qui a pu favoriser cette complication 

QUESTION N° 5 10/? 

Cette affection fait courir un double risque: 

• risque local avec delabrement des parties molles, compression 2 

vasculonerveuse due a un syndrome des loges entrainant une ischemie des 


4 



extremites 

• risque general: l'affection est volontiers septicemique et peut se compliquer d'un 

choc septique ou surtout d un syndrome de choc toxique streptococcique qui met 

fortement en jeu le pronostic vital 


QUESTION N° 6 

Le traitement comporte: 

• la chirurgie, enurgence, apres realisation d'un bilan preoperatoire 

(groupe rhesus + recherche d'anticorps irreguliers, ionogramme sanguin, 
NFS-plaquettes, bilan de coagulation, acide lactique): debridement et resection 
des zones necrosees 

• une antibiotherapie par voie intraveineuse: dans le cadre d'une fasciite 

necrosante de la varicelle (streptococcique), le traitement recommande 

associe amoxicilline 

(ou association amoxicilline-acide clavulanique pour couvrir un eventuel 
staphylocoque associe) et clindamycine ( inhibe la synthese des toxines ) 

• me s ure s de reanimation comprenant au minimum un remplissage aux 
cristalloides ou aux colloides dans les formes graves (20 mL/kg) 

Certains preconisent fadministration de gammaglobulines par voie 
intraveineuse 

Surveillance de l'enfant en service de soins continus ou de reanimation 

selon la reponse au remplissage: surveillance par scope de la frequence 
cardiaque, 

de la frequence respiratoire, de la saturation en oxygene et de la pression 
arterielle toutes les 10 minutes au debut, 

surveillance de la diurese et du niveau de conscience horaire 


25 points 

3 + 3 + 

1 


5 

2 

1 

2 

2 

2 

1 

1 

1 + 1 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 



N° 84: Infections a herpes virus de l'enfant et de l'adulte immunocompetents. 

Objectifs secondaires: 

r 

N° 75: Epidemiologie et prevention des maladies transmissibles: methodes de surveillance. 
N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, efificacite, complications. 

N° 87: Infections cutaneo-muqueuses bacteriennes et mycosiques. 

DIFFICUFTE 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 20 


Un nourrisson gargon de 8 mois est amene a l'hopital pour fievre et eruption. II s'agit du 
premier enfant de parents jeunes et en bonne sante, garde a domicile. II a re$u les vaccins 
suivants: vaccin diphterique, tetanique, coquelucheux acellulaire, poliomyelitique et conjugue 
de V Haemophilus B (Pentavac®) + vaccin pneumococcique conjugue 13 valents (Prevenar®) a 
2, 3 et 4 mois, vaccin de l'hepatite B (Engerix B®) a 6 et 7 mois. 

Son histoire a debute il y a 7 jours par de la fievre accompagnee d'une toux seche. La fievre 
a ete d'emblee elevee, entre 39 et 40 °C, reagissant bien aux antithermiques et s'est 
accompagnee d'une atteinte de l'etat general avec une anorexie et un etat grognon. Le medecin 
traitant a ete consulte apres 48 heures de fievre et n'a rien decouvert a l'examen et a conseille la 
poursuite du traitement symptomatique de la fievre. Au 5 e jour, l'enfant est remontre au medecin 
traitant en raison de la persistance de la fievre. Le medecin constate la presence d'une gorge 
rouge. II existe unerytheme de la region perineal e apparu48 heures auparavant avec des zones 
de desquamation. Un traitement antibiotique est prescrit par amoxicilline 250 mg 2 fois par jour 
(l'enfant pese 8 kg). 

La fievre persiste malgre un traitement systematique par paracetamol et l'etat general 
continue a se degrader avec un cri geignard lors de la mobilisation. L' apparition d'une eruption 
amene la famille a conduire l'enfant a l'hopital. 

A l'admission, l'enfant presente une fievre a 39,5 °C. II est abattu et geignard. Sonpouls est 
a 130/min, le temps de recoloration immediat et sa PA a 90/50 mmHg. II n' existe pas de raideur 
meningee. II n' existe pas d'hepatomegalie ni de splenomegalie, ni d' adenopathies. L'examen des 
tympans ne montre pas d'otite. II existe une legere conjonctivite. 

II existe une eruption dont le detail vous est montre sur les photographies presentees dans 
les figures 1, 2 et 3. Les photographies presentees dans les figures 4 et 5 montrent le facies de 
l'enfant et le detail de sa langue. ( Voir ces figures en couleur au verso de la couverture.) 

L'examen ORL retrouve par ailleurs une gorge rouge 

Parmi les examens pratiques, vous obtenez rapidement les resultats suivants: 

NF: GR = 4,3 G/dL, Hb = 108 g/L, GB =15 G/L, polynucleaires = 88 %, lymphocytes = 8 
%, monocytes = 4 %, plaquettes = 300 G/L, CRP =150 mg/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Decrivez les lesions montrees par les differentes photographies (fig. 1 a 5). 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Enumerez et discutez les differents diagnostics possibles. Quel est le diagnostic le plus 
probable? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Sur quels criteres etablirez-vous ce diagnostic? Quel(s) critere(s) de definition de la 
maladie manque(ent)? Le diagnostic aurait-il pu etre evoque plus tot? Si oui, sur quel(s) 
signe(s)? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel traitement prescrivez-vous (detailler)? Qu'en attendez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Que redoute-t-on dans cette maladie? Quelles en sont les modalites de diagnostic et de 
surveillance? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Que savez-vous de l'etiologie et de l'epidemiologie de cette maladie? 




Figure 2 




Figure 3 



Figure 5 


Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

La figure 1 montre une eruption morbilliforme (maculopapules avec 2 

intervalles de peau saine) qui atteint egalement 

la paume des mains (figure 2) 1 + 1 

La figure 3 montre un erytheme perineal avec desquamation 2 

La figure 4 montre une rouge ur du visage 1 

et des ulcerations de la muqueuse des levres (cheilite). 2 

La figure 5 montre une langue rouge, depapillee (ffamboisee) 1 

QUESTION N° 2 15 points 

Une eruption morbilliforme associee a une rougeur du visage et une 2 

conjonctivite pourraient evoquer une rouge ole 

Cependant, il n'y a pas d'atteinte palmoplantaire dans cette affection, 1 

la toux n'est pas importante 1 

Cette maladie est actuellement rare, surtout a cet age et on n'a pas de notion ^ + ^ 

de contage 

Eruption + pharyngite + langue ffamboisee pourrait evoquer une scarlatine. 2 

Cependant, 1' eruption est morbilliforme (avec intervalles de peau saine) 1 

Onpeut evoquer une maladie virale avec une eruption d'origine 2 

medicamenteuse (amoxicilline). Les examens biologiques (polynucleose, ^ + ^ 

elevation de la CRP) ne vont pas dans ce sens 

En fait, le diagnostic le plus probable est le syndrome de Kawasaki 2 

QUESTION N° 3 15 points 

L' enfant presente les criteres suivants qui definissent le syndrome de 
Kawasaki: 

• fievre depuis plus de 5 jours 2 

• eruption cutanee 2 

• conjonctivite 2 

• atteinte des extremites: eruption palmoplantaire, oedeme des mains et des j 

pieds 

• atteinte buccopharyngee: rougeur du pharynx, langue ffamboisee, cheilite 1 

Cet enfant presente done de la fievre associee a 4 des 5 criteres de la 
maladie, ce qui permet d'affirmer le diagnostic de cette affection dont la 



definition est purement clinique. Le seul critere manquant (d'ailleurs le plus rare) 
est la presence d'une adenopathie cervicale 

II n'existe pas de criteres biologiques de la maladie. Cependant, la 
leucocytose a polynucleaires et le syndrome mflammatoire (elevation de la 
vitesse de sedimentation [VS] ou de la CRP) sont habituels. La thrombocytose 
(absente dans ce cas) est egalement evocatrice de la maladie mais cette 
manifestation est tardive 

Oui, le diagnostic aurait pu etre evoque lors de la seconde consultation 
devant 

une fievre persistante avec atteinte de l’etat general (inhabituelle dans le 
cas 

d'une pharyngite, qui, a cet age ne peut qu'etre virale) et surtout la presence 
d une eruption perineale avec desquamation, ce qui est un signe precoce de la 
maladie 

QUESTION N° 4 

L' enfant doit etre hospitalise 

Le traitement du syndrome de Kawasaki repose sur fassociation 
d'immunoglobulines par voie intraveineuse et d'aspirine 

Les immunoglobulines sont administrees a la dose de 2 g/kg 
enune seule perfusion intraveineuse qui doit etre lente 
On peut egalement administrer 1 g/kg 2 jours de suite. 

Surveillance de la tolerance du traitement: initialement la perfusion est 
tres lente puis, si la tolerance est bonne, la vitesse de perfusion peut augmenter 

Surveillance frequence cardiaque et frequence respiratoire encontinuet 
pression arterielle toutes les 10 minutes pendant le debut de la perfusion 
(risque de collapsus par reaction anaphylactique) 

A cette phase de la maladie, faspirine est administree a une forte posologie 
(anti-inflammatoire), soit 50 a 100 mg/kg/j, durant toute la phase febrile 
Apres defervescence, on peut passer a des doses antiagregants (10 a 20 
mg/kg/j) 

L'effet attendu est une chute de la fievre et une amelioration rapide de l'etat 

general. Surtout, il a ete demontre que ce traitement peut reduire le risque de 
complication cardiovasculaire 

QUESTION N° 5 

Le risque essentiel du syndrome de Kawasaki reside dans fapparition de 

complications cardiovasculaire s 

A la phase precoce de la maladie peut survenir une myocardite ou une 


1 

2 

1 

1 + 1 
1 

25 points 
2 
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1 

2 

2 

1 

1 

4 

2 

1 
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2B r jf^f®Sssentiel est la survenue d’ anevrismes des coronaires qui ^ 

concernent environ 20 % des malades. La phase de risque maximale est la 2-3 e 5 

semaine. 

Ces anevrismes peuvent se thromboser, etre a l'origine d'emboles et 2 

d'infarctus, se rompre ou etre a l'origine d'une cardiopathie ischemique 1 


Les anevrismes peuvent beaucoup plus rarement toucher d'autres territoires 


vasculaires 

Le diagnostic des complications cardiovasculaires repose sur la ^ 

radiographie pulmonaire, 

relechocardiogramme, 1 

mais surtout sur l’echocardiographie 5 

Cet examen doit etre fait a la phase precoce (myocardite, pericardite) et 
repete au-dela de la 2 e semaine d' evolution. L' enfant doit etre sous surveillance 1 + 1 

par scope a la phase initiale 

QUESTION N° 6 U) points 

Le syndrome de Kawasaki est de cause inconnue. II s'agit probablement ^ 

d'une maladie infectieuse dont l'agent n'a jamais pu etre isole 

La maladie est surtout frequente au Japon ou elle entraine des epidemies. 1 

Environ 200 cas annuels sont observes en France 1 

Elle touche essentiellement les nourrissons et les jeunes enfants, 2 

preferentiellement les gar^ons 2 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 94: Maladies eruptives de fenfant. 

Objectif secondaire: 

N° 203: Fievre aigue chez fenfant et chez l'adulte. 

DIFFICULTE 

2/3 
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CAS CLINIQUE N° 21 


Martin, 6 ans, est en grandes vacances depuis 2 jours dans la ferme de ses grands parents et 
presente une gene respiratoire brutale. II pese 23 kg. 

II a deja fait 4 bronchiolites quand il etait plus petit et presente chaque annee au printemps 
des larmoiements avec prurit et eternuement. 

A l'age de 5 ans, il a ete hospitalise en surveillance en reanimation et la crise avait 
fmalement cede sous aerosols rapproches. 

Ses grands-parents lui administrent 10 bouffees de salbutamol (Ventoline®) puis a nouveau 
10 bouffees 10 minutes apres sans resultats et consul tent aux urgences les plus proches. 

> 

A farrivee, Martin est tres essouffle, n' arrive pas a parler. Il transpire mais ne frissonne 
pas. Sa temperature est a 37,5 °C, sa saturation a 86 % sous air. FC = 140/min. 

L'examen trouve un tirage intercostal, un battement des ailes du nez, un frein expiratoire. 

L' auscultation objective quelques rales sibilants et la percussion un tympanisme bilateral. 

Devant cette crise d'asthme aigue grave, vous decidez de l'hospitaliser en reanimation. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les elements de gravite presents dans fenonce? Precisez quels elements de 
finterrogatoire et de l'examen clinique manquent pour preciser la gravite de la crise. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Apres 3 aerosols de salbutamol espaces de 20 minutes, l'etat de Martin ne s'est toujours pas 
ameliore. Quel traitement mettez-vous en place? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Votre traitement a ete fmalement efficace. Martin peut sortir 8 jours apres son admission. 
Quelles recommandations lui donnez-vous et quelles sont les modalites de surveillance que 
vous lui proposez? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 

Quatre mois plus tard, Martin revient avec l'examen que vous lui aviez demande de realiser 
apres sa sortie (fig. 1). Interpretez-le. 



Afificher la reponse 
QUESTION N° 5 
Que decidez-vous? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Des prick-tests realises avec differents allergenes trouvent une sensibilisation aux grammes 
et aux acariens. Quelle est la physiopathologie de cette reaction? Que lui proposez-vous? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 ISpoints 


Dans l'enonce, les elements de gravite a retenir sont: 

• existence d'une crise grave anterieure laissant supposer que l'asthme est ^ 

sous-evalue et sous-traite 

• absence d'efificacite des aerosols de bronchodilatateur beta-2 mimetique 1 

• dyspnee severe (essoufflement, n'arrive pas a parler) 1 

• hypoxie a l'admission (Sp0 2 < 90 %) et signes d'hypercapnie (sueurs) 1 + 1 

• signes de luttes importants (tirage, battement, ffein expiratoire) 1 

Les elements de gravite manquants sont: 

• a l'interrogatoire: traitement de fond eventuel, arret d'une corticotherapie ^ 

dans les 3 mois qui precedent 

• frequence des crises (crises subintrantes?) 1 

• troubles de la conscience faisant craindre une fatigue respiratoire et une ^ 

hypercapnie 

• FR: apnee, bradypnee ou hyperpnee > 30/min 1 

• pouls paradoxal de plus de 15 mmHg 1 

• HTA, cephalees, troubles du comportement (signe d'hypercapnie) 2 

• signes d'insuffisance cardiaque droite: hepatomegalie, turgescence 

jugulaire, reflux hepatojugulaire, oedeme des membres inferieurs, signe de 2 

Kussmaul 

• debit expiratoire de pointe mesure par pick-flow effondre 1 

QUESTION N° 2 20 points 

Oxygenotherapie continue au masque a haute concentration (> 6 L/min) 2 

Betamimetique IVSE ou nebulisation continue selon les auteurs 4 

Atropinique en aerosol 1 

et humidification de fair inspire 2 

Corticotherapie par voie generate (2 mg/kg/j): prednisone: 50 mg ^ 

intraveineux 

Rehydratation par perfusion avec supplementation en potassium et en ^ 

magnesium 

Surveillance continue par scope (FR, FC et Sp0 2 ), 2 

surveillance des troubles de conscience 1 

et des signes d'hypercapnie signant un epuisement respiratoire 1 

et surveillance des gaz du sang et de l'ionogramme 1 

QUESTION N° 3 lOpoints 

Consultation reguliere/3 mois initialement, puis tous les 6 mois, avec suivi 4 

du debit expiratoire de pointe (DEP) quotidien (carnet de surveillance) 


2 



EFR toils les 6 mois a un an 2 

Education et acquisition theorique sur la maladie, technique sur l'utilisation 5 

du peak-flow , du nebuliseur et sur la conduite a tenir therapeutique (quand j 

utiliser le spray..). Presence systematique du spray a portee de main 

Carnet de surveillance 2 

r 

Eviction des facteurs favorisants: chat, chien, tabac (passif), moquette, 2 

tapis 

Evaluation allergologique 2 


QUESTION N° 4 15 points 

II s'agit d'une exploration fonctionnelle respiratoire avec courbe 2 + 2 

debitvolume 

Le trace revele un trouble obstructif, aspect concave vers le haut 4 + 1 

Les debits expiratoires moyens a 25 % et a 75 % (DEM 25 et 75) 2 

sont trop bas 2 

et represented la mauvaise evacuation de Pair des petites et moyennes 1 

bronches, alors que le debit expiratoire de pointe est normal 1 



QUESTION N° 5 6 points 

Indication d'un traitement de fond par corticoides inhales quotidien pour une 
duree d'au moins 3 mois, avec surveillance du debit expiratoire de pointe regulier 3 + 3 
et nouvelle EFR dans 3 mois 


QUESTION N° 6 Upoints 

Mise en evidence dune hypersensibilite de type immediat mediee paries 
IgE dans le cadre d'une atopie probable 

Penetration de l'antigene dans le tissus sous-cutane et pontage des IgE fixees 
sur les recepteurs specifiques surles mastocytes (FcsRI) 

Liberation de cytokines preformees (histamine++) et neoformees 
(leucotriene, prostaglandine, interleukines) 

Dilatation des arterioles, modification de la permeabilite capillaire et 

oedeme 

localise, recrutement de cellules inflammatoires. Responsable de l'aspect de 
papule infiltree lue a 20 minutes 

On peut proposer une desensibilisation specifique a ces 2 antigenes 

(induction de tolerance) en introduisant a tres petite dose, mais a plusieurs 
reprises, 

l'antigene et en augmentant progressivement les doses 

La desensibilisation n'est possible que si I'allergie est mediee par les IgE. Elle est 
possible chez les sujets sensibles aux acariens et pollens, rare ou impossible pour les autres 
aller genes respiratoires. 

REFERENCES 

Agence frangaise de securite sanitaire des produits de sante (Afssaps) et Agence nationale 
d' accreditation et d' evaluation en sante (ANAES) (septembre 2004): Recommandations pour le 
suivi medical des patients asthmatiques adultes et adolescent. 

Haute Autorite de sante (HAS), Association frangaise de pediatrie ambulatoire (AFP A) 
(juillet 2005): Education therapeutique de l'enfant asthmatique et de sa famille en pediatrie. 

L'Her E. Revision de la troisieme conference de consensus en reanimation et medecine 
d'urgence de 1988: prise en charge des crises d'asthme aigues graves de l'adulte et de l'enfant. 
Reanimation 2002; 11: 1-9. 

Abbas AK, Lichtman AH. Les bases de fimmunologie fondamentale et clinique. Paris: 
Elsevier, coll. Campus, 2006. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 


2 + 2 
2 

1 + 1 
2 

2 

1 

1 


N° 226: Asthme de l'enfant et de l'adulte. 



Objectifs secondaires: 

N° 115: Allergies respiratoires chez l'enfant et chez l'adulte. 

N° 193: Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. Corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 

DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 22 


Un nourrisson de 3 mois est amene par ses parents aux urgences pour un malaise avec 
paleur survenu a domicile. D'apres les parents, l'enfant etait pale, apathique, peu reactif, 
douloureux et geignard aux stimulations. A l'admission, l'enfant est reactif mais pale et 
hypotonique, geignard. Sa pression arterielle est a 1 10/70 et sa frequence cardiaque est labile, 
passant de 100 a 170/min en peu de temps. Vous retrouvez une temperature corporelle a 36 °C, 
et l'examen clinique retrouve quelques petites ecchymoses sur le thorax. Les parents vous disent 
qu'il s'agit d'un enfant pleurant beaucoup, notamment le soir a partir de 18 heures. Durant votre 
examen clinique, le nourrisson presente des clonies de l'hemicorps gauche et de la paupiere, 
ses yeux sont devies vers la gauche. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Decrivez vos gestes immediats et vos prescriptions precises dans l'ordre chronologique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Devant un malaise grave de l'enfant, quels sont les elements importants de l'interrogatoire ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Que recherchez-vous a l'examen clinique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Apres votre traitement initial, le nourrisson ne convulse plus, sa respiration alterne entre 
des phases d'apnees et de polypnee, sa pression arterielle est a 120/80 et sa frequence 
cardiaque atteint parfois 80. Quelle est votre attitude immediate sur le plan de la prise en 
charge therapeutique et de votre surveillance (par ordre chronologique et par priorite)? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous decidez de realiser rapidement un scanner cerebral. Que recherchez-vous avec cet 
examen? 



L'examen du carnet de sante montre que la courbe de perimetre cranien s'est acceleree 
depuis unmois et que les parents ont deja consulte plusieurs fois pour des pleurs excessifs. 
Vous notez qu'un mois auparavant, un malaise moins severe avait eu lieu apres une crise de 
pleurs. 

Le bilan de coagulation de l'enfant est normal et les anomalies que vous avez recherchees 
au scanner cerebral sont co nfi rmees. Les parents n'ont pas duplications claires pouvant 
expliquer les lesions constatees. 

Atficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quels autres examens vous permettront de co nfi rmer votre diagnostic? Precisez ce que vous 
recherchez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quel diagnostic final evoquez-vous? Justifiez et classez votre diagnostic en hautement 
probable, probable ou possible. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quelle est la decision medicolegal e a prendre et aupres de qui? Listez les differents 
elements indispensables devant faire partie du document. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Hospitalisation immediate et installation dans une salle d'accueil d'urgence 
vitale 

Monitoring FC, FR, TA, Sp0 2 , T° 

Liberation des voies aeriennes: mise enPLS, aspiration nasopharyngee, 

Guedel 

Oxygenotherapie pour maintenir Sp0 2 > 94 % 

Anticonvulsivant: si abord veineux obtenu, soit clonazepam (Rivotril®) 0,04 


10 points 

1 

1 

2 

2 



mg/kg IV, sinon diazepam (Valium®) IR 0,5 mg/kg ou midazolam (Hypnovel®) 2 

intrabuccal 0,5 mg/kg 

Surveillance hemodynamique et score de Glasgow 1 

Dextro et bilan sanguin: ionogramme, NFP, Coag, GDS, lactate, calcemie 1 

QUESTION N° 2 10 'points 

L'interrogatoire visera a preciser les circonstances du malaise: le lieu, 
l'heure precise, la notion de vomissements prealables, de fievre, de mouvements 3 

anormaux ou de pleurs prealables 
Les parents seront interroges sur: 

• la description de l’etat de 1' enfant avant, pendant et apres le « malaise » 1 

• les gestes effectues (manoeuvre de reanimation eventuellement effectuees) 1 

• les antecedents: antecedents identiques, antecedents personnels et familiaux ^ 

de malaise, de mort subite ou inexpliques, de reflux gastro-oesophagien 

• les causes de la presence d'ecchymoses 3 

Le contexte sociofamilial sera recherche par interrogatoire: profession, j 

fratrie, couple, mode de garde 

QUESTION N° 3 10 'points 

Tension de la fontanelle 2 

Examen neurologique a la recherche de signes de localisation, examen des 2 

pupilles, score de Glasgow pediatrique 

Recherche d' autre s hematomes ou contusions en particulier au niveau du 2 

crane 

Recherche d'une fracture de membre, de cotes 1 

Auscultation cardiopulmonaire, frequence cardiaque et tension arterielle 1 

Mesure du perimetre cranien 2 

QUESTION N° 4 19 ponits 

Hospitalisation en urgence dans un service de reanimation 2 

Pose d'une voie veineuse peripherique 1 

Oxygene, ventilation au masque 1 

Intubation et sedation-analgesie 5 

Ventilation mecanique en normocapnie, tete surelevee a 30° 2 

Mannitol 20 % 0,5 g/kg en 20 minutes 2 

Anticonvulsivant: phenytoi'ne (Dilantin®) ou phenobarbital (Gardenal®) 2 

intraveineux en perfusion lente de 20 minutes 

Surveillance neurologique: score de Glasgow et examen des pupilles toutes 
les heures, 



Surveillance hemodynamique: pression arterielle toutes les 30 minutes, 
frequence cardiaque, frequence respiratoire, saturation en 0 2 et temperature en ^ 

continu, et C0 2 

Bilan sanguin: NFS-plaquettes, ionogramme sanguin, groupe sanguin avec 
Rhesus, recherche d'anticorps irreguliers, bilan de coagulation, proteine C 2 

reactive, bilan pretransfusionnel (serologies hepatites B, C et VIH), gaz du sang 
et acide lactique 

QUESTION N° 5 16 points 

On recherche un saignement intracerebral: un hematome sous-dural le plus 4 + 2 

souvent bilateral, une hemorragie meningee, voire un hematome \ + \ 

intracranien 

On recherche les signes d'cedeme cerebral: disparition des citernes de la 
base, mauvaise visibility des sillons avec disparition de la dissociation ^ 

substance grise-substance blanche, deviation ou non de la ligne mediane avec ou 
non effet de masse 

On recherche egalement des signes en faveur de lesions anciennes 2 

On recherche par les fenetres osseuses, une ou des fractures du crane 2 

QUESTION N° 6 Upoints 

Le fond d'ceil a la recherche d'hemorragies retiniennes diffuses, en 
flammeches ou en flaques, bilaterales plus ou moins accompagnees d'hemorragie 5 

du vitre 

Un grill costal a la recherche de fractures anterieures de cotes 2 Des 

radiographies osseuses du corps entier interpretees par un senior de 5 

radiologie 

QUESTION N° 7 10 points 

La coexistence de: 

• lesions cerebrales co nfi rmees par le scanner cerebral (avec probablement 

des lesions d'age different puisque la courbe de perimetre cranien a augmente 1 

depuis plus de 1 mois et que fenfant a deja presente un malaise similaire) 

• de lesions osseuses costales 1 

• et d'absence d' explications claires donnees par les parents (discordance ^ 

avec gravite des lesions) 

• chez un nourrisson presentant des pleurs frequents evoquent une 

maltraitance et plus precisement un traumatisme cranien inflige par 2 + 2 

secouement 

d'autant plus qu'il n'existe pas d' anomalies de coagulation pouvant expliquer \ 

les lesions hemorragiques retrouvees au scanner 



Le diagnostic est hautement probable 2 

QUESTION N° 8 13 points 

Signalement judiciaire au pro cure ur de la republique avec copie au 2 + 2 

president du conseil general 

Nom, prenom, date de naissance, adresse complete 1 

Noms et prenoms des parents 1 

Antecedents 1 

Histoire actuelle: les faits 1 

Les differents resultats de rexamenparaclinique: scanner, radiographies j 

osseuses, fond d'oeil 

r 

Elements de fenquete sociale 1 

Explications donnees a la famille 1 

Rapport avec la famille 

L' evolution de l'etat clinique de l'enfant 1 

Signature avec coordonnees completes 1 


REFERENCES 

Haute Autorite de sante (201 1): Audition publique, rapport d'orientation TC inflige. 
Loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 reformant la protection de l'enfance. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 2 10: Malaise grave du nourrisson et mort subite. 

Objectifs secondaires: 

N° 37: Maltraitance et enfants endanger. Protection maternelle et infantile. 

N° 190: Convulsions chez le nourrisson et chez l'enfant. 

N° 230: Coma non traumatique. 

DIFFICULTY 

2/3 


Retour au debut 




CAS CLINIQUE N° 23 


Le 22 fevrier, vous recevez a votre cabinet un nourrisson de 5 mois, sans antecedent, chez 
qui vous suspectez une bronchiolite devant un tableau de detresse respiratoire aigu. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Qu'est-ce qu'une bronchiolite? Quelle en est la symptomatologie classique? Quel est l'agent 
etiologique le plus frequent? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels signes de gravite allez-vous rechercher? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Fort heureusement, l'enfant ne presente aucun de ces signes. Vous decidez de le traiter a 
domicile. Enoncez votre prise en charge. Si l'enfant avait ete age de 15 jours de vie, votre prise 
en charge aurait-elle ete differente? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Deux jours plus tard, cet enfant, traite a domicile, presente une crise convulsive 
tonicoclonique generalisee de duree breve cedant spontanement avant l'arrivee du SAMU. II 
n'est pas febrile au moment de la crise. Les parents vous disent qu'il avait du mal a respirer, 
toussait beaucoup mais mangeait encore bien. Ils avaient note qu'ils changeaient peu souvent les 
couches. 

Quelle complication responsable de la crise convulsive suspectez- vous? Quel en est le 
mecanisme physiopathologique le plus probable dans le cas present? 

Quels examens demandez-vous pour la co nfi rmer? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Cette complication est co nfi rmee. Quelles mesures therapeutiques mettez-vous en oeuvre? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Si l'enfant avait ete un ancien premature de moins de 32 semaines d'amenorrhees avec 
dysplasie bronchopulmonaire, quelle mesure preventive aurait-on pu proposer? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 lOpoints 

Infection virale dyspneisante des voies respiratoires basses 4 

entrainant une inflammation et une obstruction des bronchioles et des \ + \ 

alveoles 

Infection due le plus souvent a une infection par le vims respiratoire . 

syncytial (VRS) 

Symptomatologie: 

• Detresse respiratoire aigue obstructive avec 2 

- polypnee 1 

- signes de lutte (tirage intercostal, balancement 

thoraco-abdominal, entonnoir xiphoi'dien, battement des 1 

ailes du nez, geignement expiratoire) 

- toux 1 

- sibilants ou 

wheezing a j 

l'auscultation 

pulmonaire 

• Syndrome infectieux avec fievre souvent moderee 2 

• Rhinorrhee ou encombrement nasopharynge 2 

QUESTION N° 2 20 points 

Detresse respiratoire menagante: 

• aggravation des signes de lutte: tirage important, battement des ailes du 2 

nez, balancement thoraco-abdominal 

• hypoxie avec cyanose 2 

• signes d' hypercapnic (tachycardie, sueurs, hypertension arterielle, troubles 2 

de la conscience) 



• epuisement ventilatoire 2 

• apnees-bradycardies 2 

Difficultes d' alimentation, vomissements 2 

Troubles hemodynamiques avec tachycardie, marbrures, TRC allonge 1 

Gravite liee au terrain*: 5 

• age < 6 semaines 1 

• maladie chronique ou severe sous-jacente (immunodepression, 

insuffisance respiratoire chronique, cardiopathie, prematurite, maladie 1 

neuromusculaire) 

• Si absent: - 5 points. 

QUESTION N° 3 30 points 

Traitement symptomatique 4 

Kinesitherapie respiratoire non systematique, uniquement si toux productive* 1 

Fractionnement de 1' alimentation 2 

Desobstruction rhinopharyngee au serum physiologique plusieurs fois par ^ 

jour 

Position semi-assise 2 

Suppression des nuisances (tabagisme passif, fiimee) 3 

Antipyretiques en cas de fievre 2 

Surveillance de la respiration, recherche d'une eventuelle cyanose, de 2 

l'alimentation 

Oui 4 

Hospitalisation systematique du fait d'une gravite liee a l'age 4 

Risque de mort subite 2 

REMARQUES 

• • Antibiotherapie rarement indiquee 

• • Corticotherapie et mucolytiques non recommandes 

• • Antitussifs strictement contre-indiques+++ 


• • Kine respiratoire non systematique, a prescrire au cas par cas et a reevaluer par 

le kinesitherapeute (pas de preuve de son efficacite) 


QUESTION N° 4 

Convulsion sur hyponatremie, complication frequente 


10 points 
4 



Paraclinique: ionogramme sanguin et urinaire 1 

QUESTION N° 5 10 points 

Restriction hydrique 4 

Perfusion intraveineuse avec recharge sodee intraveineuse sur plusieurs 2 

heures car forme severe responsable de convulsions 

Traitement symptomatique des convulsions le cas echeant 1 

Surveillance: 1 

• clinique: examen neurologique, diurese, poids 1 

• paraclinique: ionogramme sanguin de controle a H6 1 

QUESTION N° 6 10 points 

Anticorps monoclonal dirige contre les proteines du virus respiratoire g 

syncytial: 

palivizumab (Synagis®): 1 injection par mois pendant la periode epidemique 1 


REFERENCES 

Agence nationale d' accreditation et d' evaluation en sante (ANAES) (2000): Conference de 
consensus. Prise en charge de la bronchiolite du nourrisson. 

Agence ffangaise de securite sanitaire des produits de sante (Afssaps) (mars 2011): Contre- 
indication chez fenfant de moins de deux ans des medicaments antitussifs antihistaminiques HI 
de l re generation et du fenspiride utilises dans le traitement de la toux. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 86: Infections bronchopulmonaires du nourrisson, de fenfant et de fadulte. 

Objectifs secondaires: 

r 

N° 75: Epidemiologie et prevention des maladies transmissibles: methodes de surveillance. 

N° 193: Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de fenfant et de fadulte. Corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 

DIFFICULTE 


2/3 



Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 24 


Un enfant de 4 ans revient des Comores ou il a passe les vacances scolaires comme chaque 
annee. II consulte son medecin traitant pour une fievre a 39 °C, des vomissements. II a eu deux 
selles liquides et se plaint de maux de tete et de douleurs abdominales. II ne prend aucun 
medicament et n'a pris aucun traitement durant son sejour. Le medecin le trouve somnolent et 
tres fatigue. II decide de le faire hospitaliser. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic doit-il etre evoque systematiquement et quel examen demandez-vous dans 
ce contexte? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Votre diagnostic est confirme et vous demandez des examens biologiques pour apprecier la 
gravite de la maladie. Quels examens demandez-vous et qu'est-ce que vous en attendez? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Dans le bilan demande vous retrouvez une anemie a 7,5 g/dL. Quel est le mecanisme de 
l'anemie dans cette maladie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

L' enfant vomit beaucoup. II est confus, agite puis s'endort. Biologiquement, il existe une 
hyponatremie a 127 mmol/L, une insuffisance renal e avec creatininemie a 90 pmol/L, uremie a 
10 mmol/L, les transaminases sont augmentees (AS AT =135, ALAT = 157) et le bilan de 
coagulation montre un temps de cephaline activee (TCA) a 55 secondes, un taux de 
prothrombine (TP) a 48 % (facteur V a 60 %), le fibrinogene est a 1,2 g/L. Quel traitement 
prescrivez-vous? Quels sont les risques de ce traitement? Donnez vos elements de surveillance. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Si vous aviez ete son medecin traitant, quels auraient ete vos conseils et vos prescriptions 



avant de partir aux Comores? 
Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Toute fievre au retour d'un pays d'endemie paludeenne doit faire evoquer le 
diagnostic de paludisme ou acces palustre* 

Le diagnostic se fera par la realisation d'un frottis sanguin permettant de ^ 

retrouver a l'examen direct des parasites intra-erythrocytaires 

*- 5 points si absent. 

QUESTION N° 2 15 points 

NFS - plaque ttes 3 

A la recherche d'une anemie et d'une thrombopenie 1 + 1 

Un ionogramme sanguin pour rechercher une elevation de la creatinine 3 

et de l'uremie, une hyponatremie et des signes de deshydratation (protidemie 1 + 1 + 
elevee, acidose metabolique avec bicarbonate bas), une hypoglycemie 1 

Une bilirubinemie qui est souvent elevee en cas d'hemolyse importante et une 1 

haptoglobine qui sera alors effondree 1 

Un bilan de coagulation qui peut montrer une CIVD avec baisse du taux de j 

prothrombine et une augmentation du TCA 

La proteine C reactive souvent elevee 1 

QUESTION N° 3 10 points 

L' anemie est le plus souvent liee a une hemolyse mecanique 6 

Cependant, dans la forme anemique de faeces palustre grave comme c'est le 
cas ici, la profondeur de l'anemie peut s'expliquer par des infections repetees 2 + 2 

ou par des anemies carentielles associees 

QUESTION N° 4 30 points 

II s'agit d'un paludisme grave ou neuropaludisme 1 0 

C'est une urgence therapeutique. L' enfant doit etre hospitalise enurgence 2 

en reanimation 1 

Le traitement preconise initialement est la quinine intraveineuse 2 

(Quinimax® 8 mg/kg toutes les 8 heures) 

Ce traitement presente plusieurs risques pouvant mettre enjeu le pronostic 
vital du patient: 



• hypoglycemie imposant une surveillance reguliere des dextros et une 1 

bradycardie, torsade de pointe, voire ^ 

fibrillation ventriculaire par allongement du QT 

• hypotension, arret cardiaque 1 

• bourdonnements d'oreille, cephalees, vertiges et tremblements sont les j 

autres effets secondaires 

• en surdosage une cecite, une surdite et des convulsions peuvent survenir 1 

La perfusion doit etre lente et le surdosage evite 2 

La surveillance comportera done un ECG avant et apres perfusion de 2 

quinine 

Prise de la pression arterielle toutes les 30 minutes durant la perfusion 2 

Scope necessaire 2 


Surveillance neurologique car le risque d'acces pernicieux est reel avec 
surveillance du score de Glasgow et des pupilles toutes les heures 

QUESTION N° 5 

1. Les vaccinations: 

Les vaccinations recommandees habitue lies doivent etre a jour: 
diphterie, tetanos, poliomyelite, Haemophilus , coqueluche, hepatite B et 
pneumocoque, rougeole, oreillons, rubeole et BCG 

La vaccination contre Y hepatite A est egalement recommandee 

Les autres vaccins recommandes pour les Comores sont: vaccination 
contre le meningocoque A, C, W135, Y et vaccination contre la fievre 
typhoide 

2. La prophylaxie antipaludeenne: 

La mefloquine (Lariam®) ou l'association proguanil-atovaquone 

(Malarone®) peuvent etre proposees chez cet enfant 

Les me sure s de lutte contre les moustiques doivent etre expliquees: 
vetements longs, moustiquaires impregnees de repulsifs 

3. Les mesures d'hygiene sont le lavage des mains, eviter les baignades 
en eaux stagnantes, eviter la marche pieds nus 

4. Prescription de solute de rehydratation en cas de diarrhees 


Si au moins 
1 des 2 

produits cites. 




REFERENCES 

Societe de pathologie infectieuse de langue fran^aise (SPILF): Recommandation pour la 
pratique clinique: Prise en charge et prevention du paludisme d'importation a Plasmodium 
falciparum, revision 2007 de la Conference de consensus 1999. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 99: Paludisme. 

Objectif secondaire: 

N° 107: Voyage enpays tropical: conseils avant le depart, pathologies du retour: fievre, 
diarrhee. 

DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 25 


Anne, 2 ans, est amenee au service d'urgence de fhopital car elle est tres fatiguee, pleure a 
la marche et ne veut plus manger. 

A l'examen, vous trouvez un souffle systolique 2/6, une paleur cutaneomuqueuse, des 
lesions ponctiformes au niveau des chevilles qui ne s'effacent pas a la vitropression. Elle 
presente egalementune splenomegalie ainsi qu'une polyadenopathie. 

Le bilan que vous realisez est le suivant: NFS: hemoglobine = 79 g/L, VGM =85 pL, 
plaquettes = 28 G/L, GB = 2 G/L dont 50 % de PNN, CRP =14 mg/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous et quel examen realisez- vous en urgence? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Citez sans detailler les differentes causes de pancytopenie. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel bilan pretherapeutique envisagez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Decrivez succinctement les principes du traitement. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vingt ans plus tard, alors qu'Anne est completement guerie de son affection, elle consulte 
son medecin generaliste car elle presente une dyspnee d'effort d'installation progressive. Sa PA 
est a 120/78 mmHg. L' auscultation ne retrouve pas de souffle mais une FC a 120/min au repos. 

Quelle complication du traitement redoutez-vous? Comment en faire le diagnostic? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


L'echocardiographie trouve une fraction de raccourcissement a 30 %, un volume d' ejection 
a 45 % etune dilatation des cavites droites et gauches. Quel(s) traitement(s) lui proposez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 32 points 

Leucemie aigue lymphoblastique sur: 10 

• age: premiere cause de tumeur maligne a cet age 1 

• alteration de l'etat general: anorexie. 2 

• syndrome tumoral: douleur osseuse (marche impossible), 2 

polyadenopathie, splenomegalie 1 + 1 

• pancytopenie: 

- paleur cutaneomuqueuse, anemie normocytaire 2 + 1 

- purpura thrombopenique 1 

- leucopenie et neutropenie 1 

Myelogramme en urgence a la recherche d'une blastose medullaire 10 


QUESTION N° 2 

points 

Cause centrale: 5 

• envahissement medullaire (metastatique, leucemie, lymphome) 1 

• syndrome myelodysplasique 1 

• aplasie medullaire, myelofibrose 1 

Cause peripherique: 5 

• auto-immune: syndrome de Evans, lupus 1 

• infectieux: paludisme, infection bacterienne severe 1 

• « mecanique »: syndrome hemolytique et uremique, microangiopathie ^ 

thrombotique 

QUESTION N° 3 30 points 

Tolerance: 

• bilan cardiaque: echocardiographie cardiaque 2 

• bilan renal: creatinine plasmatique 2 



• bilanhepatique: TP, transaminase 2 

Extension: 

• immunophenotypage, caryotype et biologie moleculaire sur moelle 1 + 1 + 1 

• ponction lombaire 2 

1 Q 

QUESTION N° 4 

points 

Polychimiotherapie: 5 

• traitement d'induction: 3 

avec prevention neuromeningee par chimiotherapie intrathecal e ± ^ 

radiotherapie sur le SNC 

• traitement de consolidation 3 

• traitement de maintenance (duree 2 ans) 3 

Allogreffe geno-identique en cas de risque eleve de rechute 2 

Prevention du syndrome de lyse et des complications infectieuses 

QUESTION N° 5 . ? 

points 


Insuffisance cardiaque chronique secondaire a une cardiomyopathie aux ^ 

anthracyclines 

QUESTION N° 6 . 

points 

Regime pauvre en sel 2 

Traitement des facteurs de risque cardiovasculaire (HTA, dyslipidemie, , 


diabete) 

Traitement diuretique (anse ± spironolactone) 

Inhibiteur de 1' enzyme de conversion 3 

B-bloquant 4 

± digitalique 3 

Greffe cardiaque en cas d'echec du traitement pharmacologique 2 


REFERENCES 

Polycopie national de pediatrie (2005). www.uvp5.univ-paris5.fr Polycopie national 
d'hematologie (2001). 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 



N° 162: Leucemies aigues. 

Objectifs secondaires: 

N° 144: Cancer de l'enfant: particularites epidemiologiques, diagnostiques et 
therapeutiques. 

N° 250: Insulfisance cardiaque de l'adulte. 

DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 26 


Une maman consul te le 3 mai avec Julien, son enfant de 10 mois parce qu' « il a du mal a 
respirer » et que « c'est de pire en pire depuis 1 semaine » Elle a constate egalement depuis 
plusieurs jours « une boule au niveau du cou » et que son enfant mangeait moins bien. 

Le carnet de sante ne signale aucun antecedent particulier. L' enfant est ne a terme avec un 
poids de naissance a 3 280 g. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles caracteristiques de la dyspnee recherchez-vous permettant de localiser plus 
precisement, de maniere anatomique, forigine de la dyspnee? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous constatez une dyspnee aux deux temps, a predominance inspiratoire associee a un 
stridor. A quel endroit localisez-vous fatteinte respiratoire? Quelles sont les principales 
causes de dyspnee laryngee que vous connaissez se revelant de maniere aigue, brutale? Donnez 
les caracteristiques de chacune d'elles permettant de les differencier. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont les criteres de gravite que vous recherchez? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

L' enfant ne presente aucun de ces criteres. II n'y a pas de reaction inflammatoire biologique 
et la numeration formule sanguine est normale. En revanche, lors de votre examen clinique 
systematique, vous constatez une hepatomegalie a 3 travers de doigts sans splenomegalie et un 
myosis droit avec paupiere tombante. Vous constatez egalement une cassure de la courbe 
ponderale depuis 2 semaines. Quel diagnostic faut-il suspecter? Sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Quels examens complementaires allez-vous demander et pourquoi? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quels sont les principes de la prise en charge therapeutique de cette maladie? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 14 points 

Diagnostic topographique de la dyspnee: 

• laryngee: 2 

- bradypnee inspiratoire 

• tracheale: 2 

- dyspnee aux deux temps de la respiration 

• bronchique: 2 

- predominance expiratoire 

• bronchiolaire: 2 

- predominance expiratoire 

• pharyngee: 2 

- hypersalivation, dyspnee plutot inspiratoire 

• pulmonaire et cardiaque: 2 

- tachypnee 

• metabolique: 2 

- polypnee isolee 

QUESTION N° 2 

points 


La dyspnee aux deux temps oriente vers une origine tracheale ou sous- ^ 

glottique 

Les diagnostics a evoquer sont: 

• une laryngite sous-glottique, d' apparition souvent nocturne, 3 + 1 

avec ou sans fievre, souvent associee a une toux rauque aboyante 1 + 1 

et a un change ment de la tonalite de la voix 1 

• 1' inhalation de corps etranger. Ce diagnostic doit systematiquement etre 2 



recherche devant toute dyspnee d' apparition Jbrutale 
II raut alors recnerclier uh syndrome de penetration 

caracterise par l'apparition brutale d'une cyanose avec sensation 
d'etouffement suivi d'une toux importante 1 + 

• l'epiglottite apparait souvent en milieu hautement febrile, 

avec hypersialorrhee, voix etouffee, impossibility de rester couche 

Actuellement, l'epiglottite survient chez des enfants non vaccines ou en cas de 
deficit 

immunitaire ou dans les tres rares cas d'echec vaccinal 

• l'cedeme allergique survient dans des circonstances d' exposition a un 
allergene connu ou inconnu 

Le caractere brutal, sans fievre chez un enfant 

ayant des signes d'oedeme du cou et du visage plus ou moins associe a une 
urticaire doit faire evoquer ce diagnostic 

QUESTION N° 3 

Signes d'hypoxemie: cyanose 

Signes d' hypercapnic: sueurs, hypertension arterie lie, tachycardie, 
agitation, troubles de la conscience 

Signes d'epuisement: irregularite durythme respiratoire avec pauses, 
respiration superficielle, disparition des signes de lutte, somnolence 

QUESTION N° 4 


1 

1 + 1 

1 + 1 

1 + 1 
+ 1 

1 

2 + 1 

1 + 1 
1 
1 

15 points 

1+2 

2 + 1 + 1 + 1 
1 

2 + 1 
1 + 1 + 1 

12 

points 


Le diagnostic a evoquer est une tumeur cervicale et plus precisement un 
neuroblastome cervical* 

devant les arguments suivants: 

• age de survenue (avant 6 ans le plus souvent, localisations cervicales plus 
frequentes avant 1 an) 

• dyspnee aux deux temps orientant vers une origine tracheale 

• apparition progressive des troubles respiratoires 

• alteration de l'etat general avec cassure staturoponderale 

• tumefaction cervicale 

• hepatomegalie evoquant un syndrome de Pepper (foie metastatique), 

anisocorie et ptosis evoquant un syndrome de Claude Bernard Horner 

• absence d'anomalies hematologiques et de splenomegalie pour une leucemie 
ou un lymphome 

• Si lymphome evoque, 2 points au lieu de 4. 


1 + 1 

1 

1 

1 

1 

1 



QUESTION N° 5 


20 

points 


Pour co nfi rmer le diagnostic et pour apprecier son retentissement: 

• dosage des catecholamines urinaires (HVA, VMA, dopamine) 2 

• 1RM cervico-thoraco-abdominale et medullaire qui permettra de localiser 4 

precisement la tumeur, d'apprecier sa taille, la compression de la trachee 1 + 1 

et des structures vasculaires cervicales. Cette IRM fera le bilan d' extension 1 

de la tumeur en particulier au niveau des vertebres cervicales (tumeur en 
sablier) et appreciera egalement la taille du foie 

• radiographie pulmonaire de face, a la recherche de metastases ou d'une ^ 

compression tumorale mediastinale 

• scintigraphie au MIBG corps entier pour rechercher d'autres locabsations 2 + 1 
tumorale s 

• myelogrammes pour rechercher une localisation osseuse avec envahissement ^ 

medullaire 

• recherche de l'amplification du gene MYCN (Chr 2), facteur pronostic tres 2 

important 

Le bilan hepatique (transaminases, bilirubine, gammaGT, phosphatases 1 

alcalines) et de coagulation appreciera le retentissement du syndrome de Pepper 1 

Des dosages de beta-HCG et d'alphafoetoproteine seront realises pour eliminer ^ + j 
une tumeur d'origine embryonnaire 

QUESTION N° 6 ® 

points 

Apres discussion pluridisciplinaire le traitement repose sur: 2 

• chirurgie d'exerese complete si operabilite, seule si MYCN non amplifie 2 

• chimiotherapie neoadjuvante puis chirurgie d'exerese si inoperable d'emblee ^ + 

• chimiotherapie premiere suivie d'une intensification avec injection de ^ + 

cellules souches peripheriques si neuroblastome metastatique ou si 
neuroblastome avec MYCN amplifie sans exerese complete 

REFERENCE 

Bergeron C. Cancer de fenfant. 1mm. uni v-lyonl.tr/internat/ download/iteml 44.doc 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 



N° 193: Detresse respiratoire aigue, du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. Corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 

Objectif secondaire: 

N° 144: Cancer de l'enfant: particularites epidemiologiques, diagnostiques et 
therapeutiques. 

DIFFICULTY 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 27 

Deborah a 13 jours et est emmenee par ses parents car elle ne tete plus correctement. 

Depuis 48 heures, elle est hypotonique, cernee. Elle a vomi a plusieurs reprises et a euune 
selle liquide. 

Deborah est nee a terme et pesait 3,300 kg a la naissance. Ses parents sont cousins 
germains. 

A l'examen, vous retrouvez des signes de deshydratation avec unpli cutane, une fontanelle 
creusee, une langue seche. Le reste de l'examen ne retrouve qu'une hypertrophie clitoridienne et 
une pigmentation des grandes levres qui vous apparaissent partiellement lusionnees. Elle n'a 
pas de souffle a 1' auscultation, pas d'hepatomegalie, pas de syndrome malformatif. Deborah 
pese 2,800 kg, pour 52 cm, n'a pas de fievre (temperature rectale a 37,1 °C). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous? Sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

L'ionogramme que vous realisez enurgence est le suivant: 

Na = 128 mmol/L, K = 6,5 mmol/L, HC0 3 " =17 mmol/L, CT = 108 mmol/L. 

Commentez les troubles ioniques. Quel bilan biologique realisez- vous enurgence? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Un examen est realise a 72 heures de vie chez tous les nouveau-nes. En quoi consiste ce test 
et quelle(s) maladie(s) depiste-t-il? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel traitement debutez-vous? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 


Vous revoyez Deborah a l'age de 12 ans. Elle presente une pilosite augmentee au niveau du 
visage (levre superieure, tempes) et sur la ligne ombilicale. Elle a pris 5 kg en 2 mois, que 
craignez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Vous demandez un age osseux, qu'attendez-vous? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 25 

points 

Insuffisance surrenalienne aigue secondaire a une hyperplasie congenitale des 10 
surrenales (deficit en 2 1 -hydroxylase): + 5 

• maladie autosomique recessive: parents consanguins 2 

• tableau de perte de sel neonatal avec deshy dratation severe (pli cutane, 2 + 

fontanelle creusee, langue seche, cernes, perte de poids de 15 %) 1 

• tableau de virilisation avec ambiguite sexuelle (clitoridomegalie, fusion des 2 + 

grandes levres) 1 

• signes digestifs: vomissements, diarrhee 2 

QUESTION N° 2 . 19 

points 

Tableau biologi que d'insuffisance surrenalienne avec deficit en 5 

mineralocorticoide: hyponatremie de depletion (perte de poids), 2 + 1 

hyperkaliemie 

et acidose metabolique hyperchloremique (trou anionique normal) 1 + 1 

Bilan a realiser en urgence avant tout traitement: 2 

• 17-OH progesterone +++ 2 

• ACTH, cortisol (deficit en glucocorticoides) 2 

• aldosterone, renine (deficit en mineralocorticoides) 2 

• DHEA (augmentation des androgenes) 1 

QUESTION N° 3 24 points 



Test de depistage neonatal sur papier buvard: 5 + 3 

• depistage phenylcetonurie : test de Guthrie (phenylalanine) 2 + 2 

• depistage hyperplasie des surrenales: 17-OH progesterone 2 + 2 

• depistage de 1'hypothyroi‘die: TSH 2 

• depistage de la mucoviscidose: trypsine immunoreactive 2 

• depistage de la drepanocytose chez les enfants a risques: electrophorese 2 

de l'hemoglobine (hemoglobine S) 2 

QUESTION N° 4 

points 

Hospitalisation en urgence en service de reanimation pediatrique 5 

Opotherapie substitutive en urgence parvoie parenterale: 5 

• hydrocortisone 2 

• fludrocortisone 2 

Remplissage par solute sale isotonique (NaCl 0,9 %) puis supplementation en ^ 

sel en perfusion continue 

Surveillance de la frequence cardiaque, de la frequence respiratoire en continu, 2 
pression arterielle horaire 

Surveillance de la diurese horaire et poids deux fois par jour 1 

QUESTION N° 5 7 points 

Non-observance du traitement ou traitement sous-dose devant: 5 

signe dhyperandrogenie (hirsutisme), prise de poids 2 

La prise de poids majore V hyp erandro genie. 

QUESTION N° 6 . \ 

points 

Avance d'age osseux, secondaire a l'hyperandrogenie, risque de deficit de , 

taille 

REFERENCES 

Samara-Boustani D, Bachelot A, Pinto G, Thibaud E, Touraine P, PolakM. Hyperplasie 
congenitale des surrenales: les formes precoces. Paris: Elsevier-Masson, 2009; Encycl Med 
Chir, Pediatrie - Maladies infectieuses 4-107-A-30. 

Speiser PW, White PC. Congenital adrenal hyperplasia. N Engl J Med 2003; 349: 776-88. 

Raux-Demay MC. Pathologie des corticosurrenales. Paris: Elsevier, 2001; Encycl Med 
Chir 4- 107- A- 10, 2001. 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 



Objectif principal: 

N° 255: Insuffisance surrenale. 


Objectifs secondaires: 

N° 23: Evaluation et soins d'un nouveau- ne a terme. 

N° 33: Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent normal. Depistage des 
anomalies orthopediques, des troubles visuels et auditifs. Examens de sante obligatoires. 
Medecine scolaire. Mortality et morbidity infantile. 

N° 219: Troubles de l'equilibre acidobasique et desordres hydroelectrolytiques. 

DIFFICULTE 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 28 


Mado, 20 mois, est amenee aux urgences par ses parents car elle a besoin d'un fortifiant. 
Ses parents, gens du voyage, la trouvent fatiguee ces derniers temps et n'ont jamais consulte 
auparavant. Elle n'a pas de carnet de sante mais les parents rapportent quelques episodes de 
gene respiratoire depuis sa naissance « comme tous les enfants de cet age ». Mado marche 
depuis 3 mois. Elle mesure 80 cmetpese 10 kg. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles precisions demandez-vous a l'interrogatoire? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Ses genoux sont deformes, vous demandez des cliches radiologiques: decrivez les 
anomalies observees (fig. 1), quel est votre diagnostic? 



Figure 1 

Afficher la reponse 


QUESTION N° 3 


Quelle anomalie tardive recherchez-vous sur la prise de sang? Quelles sont les hormones 
impliquees? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles anomalies peut-on alors observer sur l'ECG? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelle(s) mesure(s) de prevention devraient empecher cette situation clinique? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 

points 

ATCD familiaux et personnels: retard de croissance et psychomoteur: naissance 
a terme, taille et poids de naissance, gemellite, age des acquis psychomoteurs (tenue de 5 
la tete, position assise, position debout, l ers mots), traitements en cours 

Mode d’ alimentation, apport calorique et vitaminique 3 

l'apport en fer: (viande, legumes secs. . .), apport calcique 2 

(quantite de lait, yaourt, creme fromage), frequence des repas, age de la 
diversification de la nourriture, de l'i introduction des farines 

Qualite du sommeil, sieste 3 

r 

Etat des vaccinations, carnet de vaccination 5 

Verifier 1’ absence de malabsorption: steatorrhee, selles decolorees, douleur 2 

abdominale, diarrhee chronique, tendance a saigner facilement 

QUESTION N° 2 30 

points 

Aspect de genu varus, diminution de la densite osseuse, aspect en bee 3 + 

metaphysaire des extremites femorales inferieures et tibiales superieures 3 + 3 

Defaut d' ossification des noyaux epiphysaires 3 

Rachitis me carentiel: 10 

• terrain: pas de suivi medical, absence de supplementation vraisemblable 2 



• installation progressive associant: 

- a noma lie osseuse: deformation typique 2 

- anomalie neuromusculaire: retard de la marche, fatigue 2 

- anomalie respiratoire: infections a repetition 2 

QUESTION N° 3 . 2 '° 

points 

Une hypocalcemie 5 

Absorption digestive favorisee par faction de la vitamine D. Transport lie 5 

l'albumine et fixation osseuse essentiellement favorisee par la vitamine D. Le 
remodelage et la mineralisation sont assures par la vitamine D, alors que la 5 

mobilisation du calcium osseux pour le secteur plasmatique est stimulee par la PTH 

L' elimination urinaire est diminuee par la PTH (reabsorption tubulaire distale) 

La thyrocalcitonine diminue la resorption osseuse et inhibe fexcretion urinaire de ^ 
calcium 

QUESTION N° 4 10 points 

Allongement du QT et risque de torsades de pointes 10 

QUESTION N° 5 20 

points 

Apport calcique recommande: 400 a 800 mg/j 5 

Supplementation en vitamine D systematique de fenfant: 1 200 UI en cas ^ 

d’allaitement maternel, 400-800 UI en cas de preparation pour nourrisson 

Supplementation au 7 e mois de grossesse des femmes a risque de carence: 

200 000 UI en une prise 1 

Traitement des carences associees (frequentes): supplementation en fer, fluor 2 

selon la teneur dans feau locale 

Examen pediatrique systematique obligatoire (certificat du 8 e jour, 9 e mois et 2 

24 e mois) et suivi regulier 

REFERENCES 

HolickMF. Vitamine D deficiency. N Engl J Med 2007; 357: 266-81. 

Tounian P. Alimentation du nourrisson normal. Paris: Elsevier, 1999; Encycl Med Chir 4- 
002-H-10. 


David L. Les rachitismes. Paris: Elsevier, 1999; Encycl Med Chir 4-008-A-10. 
Garabedian M. Metabolisme osseux et besoins en calcium, phosphates et vitamine D 



pendant la croissance. In: Ricour, Ghisolfi J, Putet G, Goulet O, eds. Traite de nutrition 
pediatrique. Paris: Maloine, 1993, 161-75. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 34: Alimentation et besoins nutritionnels du nourrisson et de l'enfant. 

Objectif secondaire: 

N° 33: Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent normal. Depistage des 
anomalies orthopediques, des troubles visuels et auditifs. Examens de sante obligatoires. 
Medecine scolaire. Mortality et morbidity infantile. 

DIFFICULTY 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 29 


Un enfant de 10 ans est amene a l'hopital pour syndrome infectieux avec eruption. Cet enfant 
est en bonne sante habituelle et ne presente pas d'antecedent pathologique notable. 

Son histoire a debute 1 semaine plus tot par une toux seche intense accompagnee d'une 
fievre a 38,5 °C. Le medecin consulte au 3 e jour de la maladie a constate la presence de rales 
dans les deux champs a l'auscultation pulmonaire et a prescrit un traitement a ramoxicilline 
pour 10 jours. 

En depit de ce traitement, la fievre a persiste, fenfant s'est plaint de douleurs dans la 
bouche avec des difficultes a s'alimenter. Ce matin, il s'est reveille avec les paupieres collees 
et a eu du mal a ouvrir les yeux. 

L'aspect de fenfant est illustre par les figures 1 , 2 et 3 (voir ces figures en couleur au 
verso de la couverture) . 



Figure 1 



Figure 2 





Questions 


QUESTION N° 1 
Decrivez les lesions. 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelles sont les hypotheses diagnostiques? Argumentez. Quel diagnostic retenez-vous 
comme le plus probable? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles autres localisations devez-vous rechercher? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

A l'auscultation pulmonaire, vous entendez des rales crepitants dans les deux champs 
pulmonaires. La radiographie pulmonaire est illustree par la figure 4. 






Figure 4 

Quelle etiologie suspectez-vous? Comment la documenter? Quel traitement proposer? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelle est revolution attendue? Citez les complications principales et les risques de 
sequelles. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

La figure 1 montre la presence d'une conjonctivite et un erytheme des paupieres 
superieures et inferieures avec des zones de decolle ment. II existe, en outre, a la 
racine du nez, une lesion correspondant a une bulle effondree 

La figure 2 montre d'importantes lesions necrotiques de la muqueuse labiale. En 
outre, il existe un erytheme peribuccal avec un decollement de la peau que Ton devine 

La figure 3 montre une lesion cutanee « en cocarde ». On devine par ailleurs a 
proximite deux autres lesions de plus petite taille 


15 

points 

5 

5 

5 


QUESTION N° 2 40 

points 

II s'agit done d'une dermatose de type bulleux dans un contexte infectieux. 

Peuvent etre evoques: 

• le syndrome de Lyell (necrolyse epidermique toxique): l'aspect de la 5 

bouche est compatible. Cette affection est d’origine toxique et l'amoxicilline peut 

etre en cause. En revanche, sur le plan cutane, il existe dans cette maladie un erytheme 2 
diffus qui precede 1’ apparition de vastes zones de 

decollement cutane. Ce diagnostic peut etre refute 2 

• un syndrome de la peau ebouillantee (SSSS = Staphylococcal Scalded Skin 5 

Syndrome ) parfois improprement appele « Lyell staphylococcique » 

Cette dermatose, liee a une infection a staphylocoque secretant 2 

une toxine - l'exfoliatine - peut comporter des bulles disseminees comme chez cet 2 
enfant 

En revanche, il n'y a pas d'atteinte muqueuse 2 

Ce diagnostic peut etre refute 1 

• 1’ erytheme polymorphe comporte des lesions en cocarde tout a fait similaires 
pouvant evoluer ou non vers la formation de bulles. En revanche, il n'y a pas en 

principe d'atteinte muqueuse de ce type dans l'erytheme polymorphe. Toutefois, il 5 

n' existe pas de consensus sur les definitions et des chevauchements existent avec 
l'affection suivante 

• le syndrome de Stevens-Johnson est en fait le diagnostic a proposer ( ^ 

Cette affection, classiquement de nature infectieuse (par opposition au Lyell) 2 

comporte ce type de lesions buccales associees a une atteinte peri-orificielle 2 

Les lesions cutanees peuvent etre absentes, de type erytheme polymorphe 2 

(cocardes) bulleux ou non bulleux 

ou de plus vastes decollements cutanes (forme ffontiere avec le Lyell) 1 

QUESTION N° 3 10 points 

Cette affection comporte une atteinte peri-orificielle 5 

Il faut done rechercher des lesions peri-anales et peri-uretrales 5 

QUESTION N° 4 . 20 

points 

La radiographie pulmonaire montre une opacite mal systematisee de la region 
hilaire droite. Cette image est compatible avec un diagnostic de « pneumopathie 5 

atypique » 

et suggere la possibility d'une infection a Mycoplasma pneumoniae 2 



Cette infection est egalement une des etiologies du syndrome de Stevens- 5 

Johnson 

Ce diagnostic peut etre documents par la realisation d'une PCR mycoplasme sur 2 
les secretions pharyngees 

La sensibilite de cet examen etant insuffisante, la serologie mycoplasme avec 2 

recherche des IgM represente un complement utile 

Cette forte suspicion d' infection a mycoplasme et la presence d'une pneumopathie 
justifient la mise en route d'un traitement antibiotique par macrolide (par exemple 2 

Zeclar® 7,5 mg/kg 2 fois par jour par voie orale) 

Si l'etiologie a mycoplasme est confirmee, ce traitement sera poursuivi pour une 2 

duree de 2 a 3 semaines 

II convient toutefois de noter que l'antibiotherapie n'influence pas de fagon 
significative 1'evolution du syndrome de Stevens-Johnson dont le mecanisme est mal 
connu, probablement de type immunologique 


QUESTION N° 5 

Le syndrome de Stevens-Johnson evolue habitue lie me nt vers la guerison 
Toutefois, 1'evolution est habituellement longue (1 semaine, voire davantage). Le 
probleme essentiel a la phase aigue est celui des lesions buccales qui empechent 
V alimentation et peuvent necessiter le 

recours a une perfusion, voire a une alimentation parenteral e dans les formes 
prolongees 

Les lesions peri-orificielles peuvent avoir une evolution stenosante (stenose 
uretrale) 

Le probleme essentiel est la possibilite d'une atteinte oculaire: 
synechies oculopalpebrales et risque de sequelles corneennes 


15 

points 

2 

2 


2 



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 94: Maladies eruptives de l'enfant. 

Objectifs secondaires: 

N° 86: Inf ections bronchopulmonaires du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 

r 

N° 414: Exantheme. Erythrodermie. 

N° 343: Ulcerations ou erosion des muqueuses orales et/ou geni tales. 



DIFFICULTY 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 30 


Marwa, 15 mois, est amenee par les pompiers aux urgences pour alteration de l'etat general 
et troubles de la conscience. D'emblee, vous notez une enfant avec un teint gris, cyanose, ties 
hypotonique et areactive. La frequence cardiaque est a 220 bpm, la pression arterielle a 73/34 
mmHg, la frequence respiratoire a 40 cycles par minute, le temps de recoloration cutanee a 5 
secondes. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Comment qualifiez-vous ce tableau clinique? Justifiez. 

Afiticher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment orientez-vous votie examen clinique pour connaitie l'etiologie? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L' auscultation cardiaque revele un souffle systolique et un galop. Vous notez une 
hepatomegalie. Le reste de fexamen clinique est sans particularity 

Quelle est votre prise en charge immediate? Hierarchisez vos gestes et prescriptions 
initiales. 

Afiticher la reponse 

QUESTION N° 4 

La radiographie thoracique montie une cardiomegalie. L'echographie cardiaque visualise 
une dilatation du ventiicule gauche, globalement hypotonique, avec une fraction de 
raccourcissement a 33 %. Les parents vous apprennent parallelement que Marwa a deja 
presente une fievre a 39,5 °C et 5 selles diarrheiques 4 jours avant. Elle n'a pas d' antecedent 
par ailleurs. 

Quel est le diagnostic le plus probable? 

Les parents vous demandent quel est le pronostic de cette pathologie. Que leur repondez- 
vous? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Deux heures apres son admission en reanimation, vous etes appele en urgence dans la 
chambre de Marwa pour arret cardiaque. 

Quelles complications redoutez-vous? 

Quel examen realisez-vous pour le co nfi rmer? 

Que devez-vous faire immediatement? 

Afficher la reponse 

Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . 15 

points 


r 

Etat de choc devant: 5 

• des signes de mauvaise perfusion d'organe: 2 

- au niveau cutane: cyanose des extremites, feint gris, temps de recoloration 1 + 1 + 

cutanee allonge 1 

- au niveau cerebral: hypotonie et troubles de conscience 1 + 1 

• une insuffisance circulatoire avec hypotension arterielle, tachycardie 2 

et une polypnee 1 


QUESTION N° 2 

En faveur du mecanisme du choc: 

• cardiogenique: 

- auscultation cardiopulmonaire avec bruit de galop, souffle, crepitants 

- hepatomegalie, turgescence des veines jugulaires 

• hypovolemique : signes de deshydratation (yeux enfonces, persistance du 
pli cutane, secheresse des muqueuses, veines jugulaires plates) 

• septique: fievre, frissons, recherche d'un foyer septique 4 + 1 + 1 + 

• anaphylactique : absence de marbrures, teguments chauds, erytheme, 


30 

points 

4 

1 + 
1 + 1 
1 + 

1 

4 + 
2 

1 

4 + 
1 + 


1 



cedeme facial, syndrome respiratoire obstructif ^ 

QUESTION N° 3 . f 

points 

Hospitalisation en urgence en reanimation 5 

Scope et surveillance de la Sp0 2 2 

Liberer les voies aeriennes 1 

Oxygenation 1 

Pose d'une voie veineuse de bon calibre et si echec apres une minute, voie 2 

intraosseuse 

Intubation et ventilation assistee apres sedation en sequence rapide utilisant 
des drogues non hypotensives 

Drogue inotrope positive comme la dobutamine (Dobutrex®) en intraveineux au ^ 
mieux apres mise en place d'un abord veineux central 

Diuretiques intraveineux: furosemide (Lasilix®) 2 

Surveillance: 

• scope, saturation en oxygene, tension arterielle 1 

• diurese 1 

QUESTION N° 4 . 19 

points 

Myocardite aigue, probablement d'origine virale 10 

Pronostic severe: 5 

• risque de deces a court terme a la phase aigue 2 

• a moyen et long terme, risque de sequelles avec insuffisance cardiaque pouvant 2 
necessiter une transplantation cardiaque 

QUESTION N° 5 . 11 

points 

Asystolie par defaillance cardiaque globale ou trouble du rythme 5 

Realisation d'un ECG en urgence au lit du malade 2 

Si rythme choquable (fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire 
sans pouls): 

• administration d'un choc electrique externe: 2 J/kg puis 4 J/kg chez l'enfant 2 

• massage cardiaque externe 2 

REFERENCE 


Nolan JP, Hazinski MF, Billi JE, Boettiger BW, Bossaert L, de Caen AR et a/.Part 1: 



Executive summary: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations. Resuscitation 
2010; 81: 1-25. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 200: Etat de choc. 

Objectif secondaire: 

N° 331: Souffle cardiaque chez l'enfant. 


DIFFICULTY 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 31 


Le 20 septembre, vous recevez auxurgences Leila, agee de 14 ans, qui se presente pour 
fievre a 38,5 °C, vomissements et douleurs de 1'hypochondre droit. Les symptomes evoluent 
depuis la veille. Mais depuis 1 semaine, Leila se sent tres fatiguee et ne mange presque plus 
rien. Elle a perdu 3 kg en 10 jours. L'interrogatoire vous apprend qu'elle a sejourne au Maroc 
du 22 juin au 3 1 aout. A l'examen clinique, vous notez un ictere conjonctival et une 
hepatomegalie a 3 travers de doigts. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre premier diagnostic? Quelle en est l'etiologie la plus probable? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle sera votre prise en charge et les examens complementaires que vous allez 
demander? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

II a ete decide de l'hospitaliser. Deux jours apres son admission, des troubles de la 
conscience avec desorientation temporospatiale apparaissent. L'examen retrouve un ictere 
intense. Le bilan biologique montre des transaminases subnormals, une hyperbilirubinemie 
conjuguee a 859 pmol/L, un taux de prothrombine a 12 % et un facteur V a 21 %. 

Quel est votre diagnostic? Quels sont les risques de cette maladie? Quels examens 
complementaires demandez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelle therapeutique d'urgence faut-il envisager? Donnez les criteres justifiant cette 
decision? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Quelle mesure administrative devez-vous prendre vis-a-vis de cette maladie? 
Afificher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles auraient ete les mesures preventives a prendre pour eviter cette maladie? 
Afificher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

II s'agit probablement d'une hepatite aigue puisqu'il existe: 5 

• un ictere 1 

• une febricule 1 

• une asthenie tranche, une anorexie avec amaigrissement 1 

• au retour d'un voyage dans un pays de forte endemie d' hepatite A 2 

L'etiologie virale (virus de V hepatite A) est la plus vraisemblable 5 

QUESTION N° 2 . 15 

points 

Hospitalisation du fait de l'etat general 2 

Repos 1 

Arret de tout traitement medicamenteux non indispensable 1 

r 

Eviter toute ponction arterielle et tout geste invasif non indispensable 1 

Bilan hepatique complet (transaminases, [gamma] GT, phosphatases alcalines, 2 

bilirubine totale et conjuguee) 

Bilan de coagulation avec cofacteurs 2 

NFS, ionogramme sanguin complet 1 

Serologie VHA avec IgM anti-VHA, VHB, VHC et VIH 2 

Ammoniemie 1 


Surveillance neurologique rapprochee: pupilles, score de Glasgow toutes les 3 
heures 


QUESTION N° 3 

II s'agit d'une hepatite fulminante 

avec encephalopathie hepatique de stade 2 


32 

points 

5 

2 



car le taux de prothrombine est inferieur a 20 % 2 

et le facteur V inferieur a 50 % 2 

Les troubles de conscience avec desorientation temporospatiale evoquent une 
encephalopathie hepatique en l'absence d'autres troubles metaboliques pouvant 2 

expliquer les troubles de conscience 

Les risques sont majeurs et peuvent mettre en jeu le pronostic vital a court terme 2 

L' encephalopathie hepatique peut evoluer vers un coma profond avec hypertension ^ 

intracranienne (par oedeme cerebral) 

et engagement cerebral 2 

II y a des risques: 

• dhypoglycemies profondes 2 

• dhemorragies graves 2 

• d'insuffisance renal e aigue par syndrome hepatorenal 2 

• les risques infectieux sont majores egalement 2 

II faut done demander: 

• un EEG en urgence 1 

• une surveillance rapprochee des glycemies capillaires 1 

• un ionogramme sanguin 1 

• une ammoniemie 1 

• une lactatemie 1 


QUESTION N° 4 18 points 

Transplantation hepatique en super urgence 5 + 5 


• apres avoir contacte le chirurgien transplanteur 2 

• qui fera la demande a l'Etablissement Irani; a is des greffes 2 

Car il s'agit d'une hepatite fulminante: 2 

• avec des signes cliniques d' encephalopathie hepatique 1 

• due a une maladie curable et qui ne recidive pas sur greffon 1 

QUESTION N° 5 10 points 

II s'agit d'une maladie a declaration obligatoire aupres de la DDASS 10 


QUESTION N° 6 

points 

II aurait fallu vaccine r 1' enfant contre 1’ hepatite A avant son depart pour le ^ 

Maroc 

Des me sure s d' hygiene auraient du etre prises: 2 

• ne pas boire l’eau du robinet mais de l'eau minerale en bouteilles 2 

capsulees 



• se laver les mains et laver soigneusement tous les fruits et legumes 


1 


REFERENCE 

Institut de veille sanitaire (InVS). invs.sante.fr 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 83: Hepatites virales. Anomalies biologiques hepatiques chezun sujet asymptomatique. 
Objectifs secondaires: 

N° 107: Voyage enpays tropical: conseils avant le depart, pathologies du retour: fievre, 
diarrhee. 

N° 127: Transplantation d'organe: aspects epidemiologiques; principes de traitementet 
surveillance; complications et pronostic; aspects ethiques et legaux. 

DIFFICULT^ 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 32 

Vous recevez en consultation une mere avec son premier nouveau- ne de 12 jours. L' enfant 
pleure plus frequemment depuis 3 jours et la maman est obligee de le mettre au sein 
pratiquement toutes les deux heures. Enplus, ce matin, il a «vomi du sang». La grossesse et 
l'accouchement se sont bien passes, l'enfant est ne a terme avec unpoids de naissance a 3,480 
kg. II est exclusivement allaite au sein. Aujourd'hui, il pese 4 kg. L'examen clinique retrouve un 
bebe floride, bien tonique et reactif, avec un abdomen souple et indolore. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est la premiere cause que vous evoquez pour expliquer ce «vomissement sanglant»? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Votre explication est la bonne. Quels conseils donnez-vous a la maman? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont les causes possibles des pleurs? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

La maman a bien compris les explications que vous lui avez donnees. Comme elle est la, a 
votre cabinet, elle en profite pour vous demander ce que vous pensez de la couleur de son 
enfant. Elle le trouve jaune; on lui a dit au debut que ce n'etait pas grave, que 9 a allait passer. 
Mais la quand meme, 9 a finquiete. Que lui repondez-vous? Quel est le mecanisme 
physiopathologique de cette affection? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Lui conseillez-vous d'arreter fallaitement? Quelles sont les contre-indications de 
fallaitement maternel? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


La maman revient vous voir 48 heures plus tard car elle ressent une douleur violente du sein 
droit associee a une fievre a 40 °C. Quel diagnostic evoquez-vous? Quels elements cliniques 
recherchez-vous pour co nfi rmer votre diagnostic? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 12 points 

II s'agit probablement de crevasses des mamelons entrainant un saignement 10 

que l'enfant a degluti puis a vomi 2 

QUESTION N° 2 . 20 

points 

S'assurer du bon positionnement du bebe pendant la tetee 4 

Respecter les regies d'hygiene: toilette au savon doux apres chaque tetee, 5 

bien secher les mamelons apres la tetee (compresses seches) 2 

Maintenir une hydratation cutanee adequate a l'aide d'un emollient plusieurs 2 

fois par jour 

r 

Eviter que l’enfant ne tete trop longtemps ou trop souvent 5 

Alterner les mamelons au cours ou entre deux tetees 2 


QUESTION N° 3 18 points 

II s'agit probablement de coliques du nourrisson 10 

Car l'enfant a une bonne croissance ponderale 2 

et l’examen clinique est normal, 2 

ce qui elimine une cause organique grave 
II s'agit du premier enfant et c'est un gar^on 2 + 2 

QUESTION N° 4 . f 

points 

Ce n'est pas grave. Le diagnostic le plus probable est l’ictere au lait maternel 10 
Une lipase contenue dans certains laits maternels hydrolyse les triglycerides; 2 

les acides gras liberes agissent comme inhibiteurs competitifs de la bilirubine 2 

au niveau de la glucuronyl-transferase 


Cet ictere va disparaitre dans les trois jours suivant le sevrage ou apres 


1 



15 points 

5 


chauffage du lait maternel a 56 °C 

QUESTION N° 5 

Non 

Les contre-indications a l'allaitement maternel sont: 

• une infection mate rne lie par le VIH sauf pasteurisation du lait 5 

• la galactosemie neonatale 5 

QUESTION N° 6 20 points 

II s'agit d'une lymphangite mammaire devant l'association: 10 

• d'une douleur mammaire unilaterale 2 

• et d'une fievre elevee 2 

II faut rechercher cliniquement, un placard rouge, chaud, douloureux a la ^ + ^ + ^ 

face 

externe du sein avec des trainees rosatres en direction de faisselle 1 

et une adenopathie douloureuse 1 

Le lait est propre sans pus 1 


REFERENCES 

Colic in the breastfed baby. Feuillet n° 2, revise enjanvier 2005 par Jack Newman, MD, 
FRCPC 2005. Version fran^aise, fevrier 2005, par Stephanie Dupras, IBCLC, RLC. 

Agence nationale d' accreditation et d' evaluation en sante (ANAES) (2002): Allaitement 
maternel - Mise en oeuvre et poursuite dans les 6 premiers mois de vie. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 24: Allaitement et complication. 

Objectifs secondaires: 

N° 195: Douleurs abdominales et lombaires aigues chez l'enfant et chez l'adulte. 

N° 320: Ictere. 

DIFFICULT^ 

2/3 


Retour au debut 




CAS CLINIQUE N° 33 


Un enfant de 13 mois consulte auxurgences pour une gene respiratoire apparue brutalement. 
A l'examen clinique, vous trouvez un tirage, un balancement thoraco-abdominal et, a 
l'auscultation, des sibilants et une diminution des murmures vesiculaires dans les deux champs 
pulmonaires. La temperature est a 38 °C, la frequence cardiaque a 150/min et la Sp0 2 a 89 % 

sous air. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous et sur quels arguments? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel traitement mettez-vous en oeuvre dans l'immediat? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Apres stabilisation, vous interrogez les parents et vous retrouvez les elements suivants: 
accouchement normal a terme, eutrophique, ictere modere neonatal transitoire avec leger retard 
a remission du meconium. Les vaccinations sont a jour et fenfant a, dans ses antecedents, une 
bronchiolite a l'age de 2 mois et deux bronchites sifflantes a l'age de 6 mois et 7 mois qui ont 
ete traitees symptomatiquement. L'enfant n'a pas d'antecedents familiaux ni personnels d'atopie 
ni d'allergie ni d'asthme. L'examen de la courbe de croissance montre un retard staturoponderal 
a - 2 deviations standard. L'examen clinique ne decele pas de foyer infectieux et ne revele 
aucune autre anomalie en dehors d'une hepatomegalie et d'un abdomen legerement ballonne. 

Quel diagnostic devez-vous evoquer? Argumentez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel examen demandez-vous pour co nfi rmer votre diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Les parents vous demandent si cette maladie est hereditaire et quel est sonpronostic. Que 
repondez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel examen aurait peut-etre permis de faire le diagnostic plus precocement? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . 15 

points 

Crise d'asthme aigue ou bronchi te sifflante aigue: 10 

• car l'enfant presente un tableau brutal de dyspnee aigue 2 

• avec des signes d' obstruction expiratoire: sibilants, tirage, balancement ^ 

thoracoabdominal, diminution du murmure vesiculaire 

QUESTION N° 2 . f 

points 

Aerosol de P-2 mimetiques (salbutamol, Ventoline® 0,03 mL/kg dilue 5 

dans 4 mL de solute physiologique avec un debit de 6 L d'oxygene au masque) 2 

d'une duree de 20 minutes, a repeter si besoin 

Corticotherapie orale ou intraveineuse de 2 mg/kg de prednisone 5 

Oxygenotherapie par lunettes ou par masque pour obtenir une Sp0 2 > 92 % 2 

Surveillance de la frequence cardiaque, de la frequence respiratoire, de la Sp0 2 
et des signes de lutte respiratoire 

QUESTION N° 3 . 20 

points 

II faut evoquer une mucoviscidose sur les arguments suivants: 10 

• tableaux de bronchites repetees 2 

• retard staturoponderal 2 

• troubles digestifs: retard d'emission du meconium, ictere neonatal, ^ 

ballonnement abdominal, hepatomegalie 

• absence d’autres causes evidentes 2 


12 



QUESTION N° 4 points 

Test de la sueur a repeter si positif 10 

II permettra, dans le contexte, d'affirmer le diagnostic en mettant en evidence un 
taux de chlore anormalement eleve dans la sueur, superieur a 60 mmol/L 

QUESTION N° 5 26 points 

La mucoviscidose est liee a des mutations du gene CFTR situe sur le 2 

chromosome 7 et se transmet sur le mode autosomique recessif 2 + 5 

Les parents sont done heterozygotes obligatoires 1 

Le risque de recurrence dans la ffatrie est done de 25 % 2 

Cette maladie est mortelle mais l'esperance de vie des patients traites est en 10 

constante augmentation et depasse Page de 40 ans 2 

Le traitement est symptomatique pour 1' instant 2 

QUESTION N° 6 . 

points 

Le dosage du trypsinogene immunoreactif aurait pu permettre de faire le 10 


diagnostic plus precocement. II est maintenant propose comme test de depistage sur 
papier buvard realise a 3 jours de vie. II permet le diagnostic dans 95 % des cas 

REFERENCE 

Bellon G, Reix P. Problemes poses par les maladies. A propos d'une maladie genique: la 
mucoviscidose. Rev Prat 2006; 56: 883-90. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 31: Problemes poses par les maladies genetiques a propos d'une maladie genique: la 
mucoviscidose. 

Objectifs secondaires: 

N° 36: Retard de croissance staturoponderale. 

N° 86: Inf ections bronchopulmonaires du nourrisson, de 1 'enfant et de l'adulte. 

DIFFICULT^ 


2/3 
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CAS CLINIQUE N° 34 


Lors de l'examen systematique en maternite vous etes amene a voir un nouveau-ne de sexe 
masculin (poids de naissance: 3,700 kg, taille: 48 cm, perimetre cranien: 32 cm) issu d'un 
couple non consanguin (pere 36 ans, mere 35 ans) ayant deja deux enfants en bonne sante. Vous 
etes frappes par un aspect dysmorphique avec une face plate, des fentes palpebrales obliques 
en haut et en dehors, une grosse langue protruse, un cou court et une nuque large. L'enfant est 
franchement hypotonique et presente une hernie ombilicale. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic portez-vous et sur quels arguments? Comment allez-vous le co nfi rmer? 
Quels sont les resultats possibles de cet examen? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les malformations associees a rechercher systematiquement des les premiers 
jours? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Vous recevez les parents apres avoir eu la confirmation du diagnostic dans sa forme 
classique. Comment allez-vous annoncer la maladie aux parents et quels seront les elements de 
la prise en charge psychosociale? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

A l'age de 2 ans, vous revoyez l'enfant amene par ses parents car il presente de frequentes 
infections ORL. Les parents vous disent qu'il ronfle beaucoup, qu'il se reveille chaque nuit 
plusieurs fois et qu'il dort souvent la journee. II existe une legere cassure de la courbe de poids. 
La maman vous dit qu'elle l'entend ronfler de leur chambre voisine et que parfois elle a 
l'impression qu'il arrete de respirer. Quel est votre diagnostic et que proposez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



En fin de consultation les parents vous disent qu'ils souhaitent avoir un autre enfant. Quel 
est le risque de recurrence de la maladie? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 30 

points 

Une trisomie 21 devant la presence des signes suivants: 10 

• une dysmorphie faciale caracteristique: facies plat, obliquite mongoloide + ^ 

des fentes palpebrales, macroglossie avec protrusion de la langue, + j 

nuque large et cou court + ^ 

• une hypotonie tranche 1 

• une hernie ombilicale signant la faiblesse de la paroi abdominale 1 

• l'age assez eleve des parents et en particulier de la mere 1 

II faut realiser un caryotype chez V enfant 5 

L' enfant peut avoir: 

• une trisomie du chromosome 21 libre (95 %), dans toutes les cellules de 2 

forganisme; caryotype 47, 2 ouXY, +21 

• une trisomie 21 par translocation robertsonienne (3-4 %); le chromosome 21 

supplemental est transloque sur un autre chromosome acrocentrique (13, 14, 15 ou 2 

22 ) 

• une trisomie en mosai'que (1-2 %), fenfant ayant deux lignees cellulaires 2 

differentes, Tune anormale a 47 chromosomes et Tune normale a 46 chromosomes 

QUESTION N° 2 

points 

II faudra rechercher: 

2 

• une malformation cardiaque par la realisation d'une echographie + ^ 

cardiaque (canal atrioventriculaire, communication interventriculaire) 1 * 

• une malformation digestive 2 

(atresie duodenale, imperforation anale, un megacolon ou dolichocolon, une atresie 

ou une fistule oesophagienne) par un examen clinique precis et par d'eventuelles 1 

explorations digestives 



en cas de vomissements ou de constipation (transit oesogastroduodenal, fibroscopie ^ 
digestive, biopsie rectale 

pour rechercher une maladie de Hirschsprung 1 

en cas de constipation et ballonnement) 

2 

• des malformations oculaires et un deficit auditif par la realisation d'un + ^ 

bilan ophtalmologique et auditif (potentiels evoques auditifs, otoemissions 1 

acoustiques) + 1 

II faudra aussi etfectuer: 

• un bilan thyroidien systematique (T3, T4 et TSH) 2 

pour rechercher une hypothyroidie 1 

• une NFS (leucemies frequentes et reaction pseudo leucemique transitoire a la 2 

naissance) 

• 1 point si au moins une malformation est citee. 

QUESTION N° 3 

points 

L'annonce doit etre faite une fois le diagnostic confirme 2 

et avec le resultat du caryotype connu avec certitude, et en presence d'un medecin » 
qualifie 

connaissant bien la maladie 

2 

• Le premier temps est l'annonce du diagnostic et les informations sur les + 2 

anomalies cliniques, sur les signes cliniques de surveillance, sur ce qu'est la 
maladie, son caractere genetique. II faut pouvoir delivrer le maximum d' informations ^ 

sans generer trop d'angoisse en expliquant la grande variability du phenotype, 

1'importance de l'accompagnement et du suivi, en . . . . 

delivrant un discours positif et actif, et en laissant s'exprimer les parents 1 

• Les parents doivent pouvoir s'exprimer, ils vont avoir des reactions tres 

diverses qu'il faudra respecter et accompagner en repondant a leurs questions sur le 2 

devenir, les complications 

• II faut expliquer aux parents qu'ils pourront avoir le soutien d'une equipe 2 

multidisciplinaire, qu'ils peuvent obtenir des informations complementaires dans 
des livres qui pourront etre recommandes, en leur dormant des noms dissociations de 1 
parents 

• Un soutien psychologique doit leur etre propose 2 

• II faut proposer de donner l'information et le meme soutien aux autres 2 

membres de la famille 

La prise en charge sociale consiste a rapidement remplir les dossiers de demande 2 



d' exoneration du ticket moderate ur et d' allocation d' education speciale + 2 

II faut proposer une consultation de genetique en vue des grossesses futures au 2 

temps importun 

QUESTION N° 4 . 20 

points 

L' enfant presente probablement un syndrome d'apnee du somme il 5 

car il presente des ronflements importants, des apnees au cours du sommeil, 1 + 1 
un sommeil fractionne et perturbe, une asthenie diurne 1 

et une cassure de la courbe de croissance 1 

Ce syndrome est probablement favorise par les infections ORL a repetition 1 

qui temoignent d'une hypertrophie amygdalienne et/ou adenoidienne 1 

qu'il faudra rechercher par un examen ORL complet 2 

incluant la realisation d'une fibroscopie ORL 2 

Il faut realiser un enregistrement polysomnographique du sommeil 2 

permettant de co nfi rmer le diagnostic et de mesurer l’importance des ^ 

apnees, .... 

de quantifier les episodes de desaturation en oxygene 1 

et de mesurer l’efficience du sommeil 1 

QUESTION N° 5 . f 

points 

S'il s'agit d'une forme classique, le risque de recurrence est egal a 1,6 fois l’age ^ 
de la mere puisque celle-ci a plus de 30 ans 

REFERENCE 

Morichon-Delvallez N, TurleauC. Problemes poses par les maladies genetiques. Apropos 
d'une maladie chi'omosomique: la trisomie 21. Rev Prat 2006; 56: 1357-62. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 3 1 : Problemes poses par les maladies genetiques a propos d'une maladie 
chromosomique: la trisomie 21. 


Objectifs secondaires: 

N° 23: Evaluation et soins du nouveau- ne a terme. 



N° 1: La relation medecin-malade. L'annonce d'une maladie grave. La formation du patient 
atteint de maladie chronique. La personnalisation de la prise en charge medicale. 

N° 51: L' enfant handicape: orientation et prise en charge. 

DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 35 


Vous recevez a votre cabinet le petit Pierre, 3 mois et demi, que vous suivez depuis la 
naissance. II a ete allaite jusqu'a l'age de 2 mois. Pierre presente un eczema cutane depuis 1 
mois, qui est traite par cortico'ides locaux. II n'a pas d'autre antecedent, mis a part une gastro- 
enterite assez severe 3 semaines auparavant, qui avait necessity une rehydratation en milieu 
hospitalier pendant 48 heures. La maman etait d'ailleurs venue vous voir 2 jours apres la sortie 
de l'hopital en consultation de controle car elle restait tres inquiete et ne savait plus si elle 
pouvait redonner du lait a son enfant. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels conseils alimentaires auriez-vous donnes a la maman de Pierre juste apres sa gastro- 
enterite? 

Qu' auriez-vous dit en cas d'allaitement maternel exclusif? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

La maman de Pierre vous apprend que son gargon presente toujours 1 a 2 selles 
diarrheiques par jour, moins abondantes qu'a l'hopital, mais ce n'est plus comme avant. Elle a 
aussi l'impression que Pierre a mal au ventre apres la prise des biberons et vomit parfois apres 
le biberon. En plus, depuis le retour de l'hopital, il fait de nouveau des poussees d'eczema. 

Quel est le diagnostic le plus probable? Justifiez votre reponse. Quels sont les risques de 
cette maladie? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 3 

Comment le co nfi rmer? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel est le traitement de cette affection? 

Afificher la reponse 



QUESTION N° 5 

Quelle en est 1'evolution previsible? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 . * 3 

points 

Allaitement artificiel: reprise rapide (H4-H6) de l'alimentation apres 5 

rehydratation orale avec le lait habitue 1. Peut se discuter au cas par cas un lait 1 

sans lactose + 1 

pendant 1 a 15 jours (AL1 10®, O-Lac®. . .) chez le petit nourrisson d’age inferieur ^ 
a 4 mois presentant une diarrhee prolongee et severe 

ou en cas de recidive de la diarrhee apres reprise de l'alimentation 

Pas d' indication systematique du lait sans lactose 

Allaitement maternel: pours uite de 1' allaitement de fagon conjointe a la ^ 

rehydratation orale 

La reintroduction rapide de l'alimentation permet de reduire les anomalies de la 
permeabilite intestinale en facilitant la reparation des enterocytes: reprendre 
alimentation des H4-H6 

Reprise immediate en cas d’ allaitement maternel 

Pas de reintroduction progressive ou de lait dilue 

Lait sans lactose: la majorite des enfants peut continuer a recevoir du lait contenant 
du lactose car le nombre d'echec de realimentation compare aux enfants recevant une 
preparation sans lactose est negligeable 


QUESTION N° 2 

Allergie vraie aux proteines de lait de vache car: 

• l'enfant a un terrain allergique (eczema atopique) 

• il presente une exacerbation de son eczema 

• il a presente une diarrhee severe apres l’arret de 1’ allaitement maternel 


30 

points 

10 

2 

2 

2 + 
2 


• il a une diarrhee chronique associee a des douleurs abdominales au moment de 
la prise des biberons qui contiennent du lait de vache 

Les risques lies a cette allergie sont ceux des allergies alimentaires en general, a 


savoir: 



• choc anaphylactique 

• crise d'asthme aigue 

• oedeme de Quincke 

• diarrhee sanglante, voire enterocolite 

• retard de croissance staturoponderal 

• eczema atopique generalise 

QUESTION N° 3 

Le diagnostic pourra etre confirme: 

• par un test d' eviction 

• et eventuellement de reintroduction en milieu hospitalier 

• par un test cutane aux proteines du lait (patch- test ou prick- test), 

• et par le dosage sanguin des anticorps antiproteines du lait impliques dans 
la reaction allergique immediate (IgE) 


2 

2 

2 

2 

1 

1 

20 

points 

5 

5 

5 

5 


QUESTION N° 4 


27 

points 


Traitement dietetique excluant les proteines de lait de vache 10 

Le lait utilise devra contenir un hydrolysat de proteines (exemples: ^ 

Pregestimil®, Peptijunior®, Nutramigene®, Galliagene®, Alfare® . . .) 

Traitement a poursuivre pendant 12 a 15 mois avant l’epreuve de reintroduction 
qui sera realisee 

a doses progressives en milieu hospitalier en prevision d'un choc eventuel . ^ " + 


QUESTION N° 5 10 points 

L' evolution habituelle se fait vers la guerison spontanee entre 9 et 18 mois 10 


REFERENCE 


Guarino A, Albano F, Ashkenazi S, Gendrel D, Hoekstra JH, Shamir R et al. European 
Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European Society for 
Paediatric Infectious Diseases. Evidence-based Guidelines for the Management of Acute 
Gastroenteritis in Children in Europe. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2008; 46: 619-21. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 113: Allergies et hypersensibilites chez fenfant et fadulte: aspects epidemiologiques, 
diagnostiques et principes de traitement. 



Objectifs secondaires: 

N° 179: Prescription d'un regime dietetique. 

N° 194: Diarrhee aigue et deshydratation chez le nourrisson, l'enfant et l'adulte. 
DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 36 


Pacome, age de 13 mois, est amene par ses parents pour fievre. II a pleure toute la nuit, ne 
se calmant qu'apres un traitement par paracetamol. A l'examen clinique, vous trouvez un 
encombrement nasopharynge avec des secretions mucopurulentes en arriere-gorge. Le tympan 
gauche est terne, avec des reliefs effaces. II a regu trois doses de Pentavac® a 2, 3 et 4 mois, un 
vaccin contre la rougeole-oreillons-rubeole a Page de 9 mois. II est garde en creche la journee 
quand ses parents travaillent. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel traitement preconisez-vous? Justifiez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Deux jours plus tard, vous revoyez Pacome en consultation car la fievre n'a pas disparu. II a 
vomi quasiment a chaque prise orale de votre traitement qu'il refiisait de prendre. II n'a plus mal 
a l'oreille. Vous trouvez a l'examen clinique que le pavilion de l'oreille gauche est decode et 
vous notez une voussure retro-auriculaire douloureuse a la palpation. 

Quelle est votre hypothese diagnostique et que demandez-vous comme examen paraclinique 
pour le co nfi rmer? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Votre diagnostic est confirme. Quelle est votre prise en charge therapeutique? Detaillez 
votre conduite a tenir. 


Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles sont les complications possibles de cette affection? 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Que pensez-vous du statut vaccinal de Pacome? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

1 Q 

QUESTION N° 1 

points 

II s'agit d'une otite moyenne aigue pumlente gauche sur les arguments ^ 

suivants: 

• fievre 2 

• tableau de rhinopharyngite mucopurulente 2 

• otalgie gauche 2 

• tympan terne avec des reliefs effaces 2 

QUESTION N° 2 . 7 

points 

2 + 

L' enfant ayant moins de 2 ans, etant garde en creche, ^ 

etant non couvert par la vaccination contre le pneumocoque, 1 

et comme il s'agit d'une otite moyenne aigue purulente, un traitement ^ 

antibiotique sejustifie: 

L'antibiotherapie de premiere intention recommandee est de l'amoxicilline 3 

car il est actif sur les deux germes les plus frequents des otites de fenfant, a 
savoir Streptococcus pneumonia et Haemophilus influenzae 

La duree d'antibiotherapie est de 10 jours par voie orale: 2 

80-90 mg/kg/j repartis en 2 ou 3 prises 

Lavage des fosses nasales et mouchage au serum physiologi que 4 a 6 fois par 2 

jour 

Traitement antipyretique et antalgique: paracetamol 15 mg/kg par dose sans 2 

depasser 60 mg/k^j 

Gouttes auriculaires avec anesthesique (Otipax®, Panotile®) si douleur malgre le ^ 
paracetamol 


Les pneumocoques presentent une sensibilite diminuee aux betalactamines dans environ 



40 % des cas et sont souvent resistants aux macrolides, d'oii la necessite d'utiliser de fortes 
posologies d'amoxicilline. Pour Haemophilus influenzae, le pourcentage de souches 
productrices de penicillinases a diminue a moins de 20 % et celui des souches de sensibilite 
diminuee aux betal act amines est proche de 5 %. 


QUESTION N° 3 

points 

II s'agit d'une mastoidite suppuree gauche compliquant 1'otite moyenne aigue 10 

La confirmation du diagnostic se fera par un scanner cerebral avec coupes 
mastoidiennes. Ce scanner recherchera aussi une atteinte osseuse et une complication 5 
cerebrale 

QUESTION N° 4 . , 

points 


II faut hospitaliser l'enfant en urgence 5 

II faut appeler le chirurgien ORL car il s'agit d'une indication chirurgicale ^ 

d’ urge nee: masto'idectomie 

Realiser un bilan sanguin: NFS, CRP, hemoculture, groupe sanguin - Rhesus, bilan ^ 
de coagulation standard, ionogramme sanguin 

Mise en route, des le geste effectue et apres prelevement bacteriologique de la 2 

mastoidite, d'une antibio therapie intraveineuse: amoxicilline + acide clavulanique ou + 2 + 
ceftriaxone pour une duree de 10 jours 5 


Traitement antalgique si besoinpar paracetamol 


QUESTION N° 5 15 points 

Paralysie faciale peripherique 3 

Labyrinthite 3 

Abces cerebral 3 

Meningite purulente bacterienne 3 

Thrombophlebite cerebrale 3 


QUESTION N° 6 

points 

La vaccination par le Pentavac® est adaptee 1 

Celle contre la rougeole-oreillons-rubeole egalement 1 

En revanche, l'enfant n'a pas regu de vaccination contre le pneumocoque 2 

(vaccin conjugue 13-valent appele Prevenar 13®) alors qu'il est a risque (creche, 
moins de 2 ans) et que ce vaccin est recommande avant 2 ans 

II n'a pas ete non plus vaccine contre l'hepatite B 


2 



2 


ni contre le meningocoque C 

alors qu'ils sont recommandes et bien toleres chezles nourrissons. Ces vaccins 
peuvent etre entrepris a son age actuel 



TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DE L’OTITE MOYENNE AIGUE CHEZ L’ENFANT 
REFERENCES 


Agence fran^aise de securite sanitaire des produits de sante (Afssaps) (octobre 2005): 
Antibiotherapie par voie generate en pratique courante dans les infections respiratoires hautes 
de l'adulte et de l'enfant. 

Societe de pathologie infectieuse de langue frangaise (SPILF), Societe fran^aise de 
pediatrie (SFP), Groupe de pathologie infectieuse pediatrique (GPIP) (2011): 
Recommandations de bonne pratique. Antibiotherapie par voie generate en pratique courante 
dans les infections respiratoires hautes de l'enfant. 

Calendrier vaccinal 2012. BEH 2012; 14-15: 163-85. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 98: Otalgies et otites chez l'enfant et l'adulte. 

Objectif secondaire: 

N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, efificacite, complications. 

DIFFICULTY 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 37 


Matteo est ne au mois de mars par cesarienne programmee avant travail sous 
rachianesthesie pour presentation par le siege a 37 SA. II s'agit d'une premiere grossesse. La 
maman avait un prelevement vaginal positif a streptocoque du groupe B. 

Apgar: 9/10/10. 

Vous etes appele par la sage-femme a 10 minutes de vie devant une polypnee et un tirage 
intercostal. 

A l'examen: polypnee superficielle, battement des ailes du nez, tirage intercostal, pas de 
souffle cardiaque, pouls femoraux presents et symetriques. Saturation en 0 2 a 85 %. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques? Quelle est la plus probable? 

Quelle est votre prise en charge immediate? 

L' enfant est finalement hospitalise en reanimation neonatale. II necessite une ventilation 
invasive apres intubation tracheale. II est initialement stable, mais necessite des pressions de 
ventilation elevees. 

Alors qu'il est intube, il presente 24 heures plus tard une degradation respiratoire brutale 
avec reapparition de signes de lutte et maj oration de foxygenodependance. La radiographie 
pulmonaire est representee par la figure 1 ci-apres. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

Interpretez la radiographie ci-dessous. 




Quelle est votre prise en charge? 

L' enfant s'ameliore grace a votre prise en charge et sort de l'hopital aubout de 10 jours. 

Au mois de janvier suivant, a l'age de 10 mois, il presente un tableau de detresse 
respiratoire febrile avec difficultes alimentaires evoluant vers un tableau de syndrome de 
detresse respiratoire aigue (SDRA) et necessitant une prise en charge en reanimation 
pediatrique. 


Afificher la reponse 


QUESTION N° 3 


Quelle est la principale etiologie de ce SDRA? Quels sont les agents microbiens les plus 
frequemment rencontres? 


L' etiologie grippale est co nfi rmee. 
Afficher la reponse 


QUESTION N° 4 


Quel est le moyen le plus efficace de prevention de cette maladie virale? 
Quels enfants sont theoriquement cibles par ce moyen de prevention? 




Afficher la reponse 


Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N°1 

points 

Cause pulmonaire: 2 

• retard de resorption du liquide alveolaire 2 

• maladie des membranes hyalines (existe aussi chez l'enfant a terme ou 2 

proche du terme) 

• inhalation de liquide clair 2 

• hernie diaphragmatique 2 

Cause ORL: atresie des choanes 2 

Cause infectieuse: infection maternofoetale precoce 2 

Cause cardiaque: cardiopathie congenitale cyanogene 2 

Cause neurologique: maladie neuromusculaire 2 

La plus probable est le retard de resorption du liquide alveolaire: 10 

• enfant ne par cesarienne programmee avant le debut du travail 

• a 37 SA 

• bonne adaptation initiale a la vie extra-uterine 

• detresse respiratoire apparue a 10 minutes de vie 

Hospitalisation en soins intensifs neonataux 4 

Oxygenotherapie par ventilation non invasive avec pression positive ^ 

continue 

Ventilation invasive apres intubation si evolution defavorable 1 

Perfusion intraveineuse 1 

Antibiotherapie active sur le streptocoque B, par voie systemique. Ex.: ^ 

amoxicilline 

Bilan: 

• clinique 

• paraclinique: radiographie thoracique, gaz du sang, Man infectieux 1 

Surveillance: scope, saturation, tension arterielle, gaz du sang, glycemie ^ 

capillaire 

QUESTION N° 2 . 2 ® 

points 

Radiographie thoracique de face en inspiration 1 



• pas d'anomalie osseuse visible 

• deviation mediastinale vers la droite 1 

• disparition de la silhouette cardiaque droite et gauche 1 

• hyperclarte de fhemicharnp pulmonaire gauche 1 

• syndrome alveolaire de l'hemichamp pulmonaire droit 1 

• pneumothorax suffocant gauche 10 


Pose d'un drain thoracique gauche en urgence apres exsufflation a Paiguille si 
instability respiratoire et hemodynamique majeure 

QUESTION N° 3 . 14 

points 

Inf e ction pulmonaire : 1 0 

• virale: VRS, grippe, autres virus respiratoires 2 

• bacterienne: pneumocoque, streptocoque du groupe A, staphylocoque 2 

aureus 


QUESTION N° 4 

Par la vaccination contre la grippe saisonniere 

D' apres le BEH 2011, elle est recommandee chez l'enfant d'age > 6 mois: 

• affections bronchopulmonaires chroniques 

• insuffisance respiratoire chronique obstructive ou restrictive, malformation 
des voies aeriennes superieures ou inferieures 

• dysplasie bronchopulmonaire, mucoviscidose 

• cardiopathie congenitale cyanogene ouavec HTAP et/ou insuffisance 
cardiaque 

• affections neurologiques et neuromusculaires graves 

• nephropathies chroniques graves, syndrome nephrotique 

• drepanocytaire homozygote 

• diabete de type 1 ou 2 

• deficits immunitaires primitifs ou acquis 


24 

points 

10 


2 

2 + 
2 

2 

2 

2 


2 


REFERENCE 


Calendrier vaccinal 2012. BEH 2012; 14-15: 163-85. 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 



N° 193: Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. Corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 

Objectifs secondaires: 

N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, efFicacite, complications. 

N° 86: Inf ections bronchopulmonaires du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 

N° 276: Pneumothorax. 

DIFFICULTY 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 38 


Manon, agee de 2 ans, est amenee par sa maman car elle ne peut plus marcher et semble 
douloureuse et fatiguee. La temperature est de 38 °C. Elle a ete enrhumee il y a 15 jours et, 
depuis 24 heures, elle reste allongee et se plaint de douleurs dans les jambes, puis ce matin 
dans les bras. A l'examen, vous trouvez une importante hypotonie des membres inferieurs et du 
membre superieur gauche surtout au niveau de l'avant-bras. Manon est elfectivement fatiguee, 
ne mange pas beaucoup et dort beaucoup. Elle n'a pris aucun traitement en dehors du 
paracetamol pour les douleurs. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Qu'allez-vous rechercher a l'examen clinique pour orienter votre demarche diagnostique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles maladies pouvez-vous evoquer devant ce tableau clinique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont les examens qui vont vous permettre d’avancer dans votre demarche 
diagnostique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Dans votre bilan, vous avez demande une ponction lombaire dont le resultat est le suivant: 
proteinorachie a 2 g/L, glycorachie 2,5 mmol/L, GB = 2, GR < 2. L'etat de Manon s'est aggrave 
et elle presente une hypotonie des 4 membres et des difficultes pour manger. Une infirmiere 
vous rapporte une fausse route alimentaire. Quel diagnostic retenez-vous finalement? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est votre conduite a tenir en detaillant vos prescriptions? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


Quelle est revolution habituelle de cette maladie? Qu'allez-vous dire aux parents quant au 
pronostic fonctionnel et aux possibility de sequelles? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N°1 . 2 f 

points 

\ 

A l'examen clinique: 

• testing musculaire complet cotant de 1 a 5 la force musculaire des 4 membres et ^ 
des epaules 

• recherche des reflexes osteotendineux: abolition dans les polyradiculonevrites, 


vifs dans les myelites, normaux ou faibles dans les polymyosites ou les atteintes 5 

neuromusculaires 

• exploration des nerfs craniens (mimique faciale, motricite oculaire notamment) 2 

• et de la taille des pupilles. Recherche d'une mydriase evocatrice de botulisme 1 

• douleurs a la pression des masses musculaires 2 

• cotation des troubles de conscience par le score de Glasgow adapte a l'enfant 1 

• recherche de troubles sphincteriens: tonus du sphincter anal 2 

• signe de Babins ki et d' irritation pyramidale 1 

• mesures de la pression arterielle, de la frequence cardiaque et de la ^ 


frequence respiratoire, de troubles de la regulation thermique pour + 

rechercher des manifestations neuro vegetative s 2 


QUESTION N° 2 10 points 

Un syndrome de Guillain-Barre 2 

Une myelite aigue 2 

Une polymyosite virale 2 

Un botulisme infantile 2 

Une meningoradiculite (maladie de Lyme en particulier) 2 


QUESTION N° 3 15 points 

Pour differencier ces diagnostics: 

• realisation d'une 


2 



ponction lombaire 


Si la ponction lombaire objective une dissociation 
albuminocytologique, une confirmation du diagnostic de 
polyradiculonevrite sera realisee par un electromyogramme 
mettant en evidence un ralentissement des vitesses de 2 

conduction nerveuse (bloc de conduction), des latences des 
ondes tar dives F augmentees; cet examen permettra egalement 
de distinguer les formes axonales (fibrillation et potentiel de 
denervation au repos) et les formes myeliniques 

• en cas de ponction lombaire normale: IRM cerebrale et medullaire 2 

• dosage des CPKpour eliminer une myosite 2 

• serologies: 
cytomegalovirus 
(CMV), Eptein-Barr 
virus (EBV), virus de 

l'immunodeficience 3* 

h uma i ne (VIH), 

Campylobacter, 

mycoplasme, maladie 
de Lyme 

• PCR mycoplasme 

dans les secretions 2 

pharyngees 

• coproculture 2 

*6 x 0,5 point. 


QUESTION N° 4 12 points 

La ponction lombaire revele une dissociation albuminocytologique 2 

caracteristique des polyradiculonevrite s ou maladie de Guillain-Barre 4 

Le contexte est evocateur (febricule, episode viral recent), 1 + 1 

1'evolution rapidement progressive ascendante asymetrique est egalement 2 

caracteristique. Les troubles de deglutition d' apparition secondaire 1 

et les douleurs sont aussi typiques a la phase aigue 1 

QUESTION N° 5 . 13 

points 


Devant faggravation rapidement progressive avec troubles de deglutition il faut 2 

admettre fenfant en reanimation en urge nee pour surveillance rapprochee 

et eventuellement mise en route d'une assistance respiratoire apres intubation 2 

Le risque de complications respiratoires est eleve 



Surveillance au scope (FR, FC et Sp0 2 en continu), mesures de la pression 1 

arterielle toutes les heures + 1 

Kinesitherapie respiratoire pour drainage bronchique et desencombrement 1 

Soins de nursing pour prevenir les escarres 1 

Alimentation enterale par sonde nasogastrique 1 

Traitement par immunoglobulines intraveineuses 1 g/kg 2 jours de suite ou 0,5 
g/kg pendant 4 jours qui permet de raccourcir la duree d' evolution de la maladie mais 4 
pas sa gravite 

QUESTION N° 6 .f 

points 

L' evolution se fait classiquement en trois phases: 3 

• une phase d'installation qui varie de quelques heures a 1 semaine 2 

• une phase de plateau d'environ 15 jours a 3 semaines 2 

• puis une phase de remission qui peut prendre plusieurs semaines 2 

Plus la phase initiale est courte plus fatteinte est severe 1 

Les formes myeliniques pures sont de pronostic favorable 2 

avec une recuperation ad integrum dans 90 % des cas 1 

Les formes axonales sont plus graves et peuvent laisser des sequelles 2 + 1 

sous forme de faiblesse musculaire, d'instabilite ou de limites a la marche 1 

et a la montee d'escalier, de trouble d'equilibre et de limites dans la realisation j 

de mouvements fins 

II existe aussi quelques rares formes recidivantes 1 

II faut rassurer les parents en leur dormant toutes les informations sur 1+2 

revolution de la maladie et sur les possibility therapeutiques 1 

Un soutien psychologique peut etre necessaire et doit etre propose aux parents 2 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 122: Polyradiculonevrite aigue inflammatoire (syndrome de Guillain-Barre). 
DIFFICULT^ 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 39 


Un enfant de 18 mois est amene par ses parents aux urgences pour des brulures. La maman 
vous dit que l'enfant etait seul dans la baignoire alors qu'elle etait allee ouvrir la porte aupapa 
et que l'enfant a ouvert le robinet d'eau chaude. Elle l'a entendu crier et l'a sorti du bain qui etait 
brulant. A fexamen, l'enfant est prostre, pale, sa frequence respiratoire est a 40/min, sa 
frequence cardiaque a 165/min et sa pression arterielle a 120/70 mmHg. Vous trouvez des 
lesions de brulures de deuxieme degre superficiel et de deuxieme degre pro fond sur les fesses, 
la face posterieure et laterale des membres inferieurs, les pieds, et plusieurs zones de brulures 
de deuxieme degre d'environ2 cm sur les epaules, le dos et les avant-bras. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Evaluer la surface de brulure. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est votre conduite a tenir sur les brulures elles-memes? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelle sera votre prise en charge de la douleur? Detaillez vos prescriptions. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelles sont vos prescriptions associees (hors surveillance)? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Que pensez-vous du mecanisme des brulures et de fhistoire rapportee par les parents? Que 
devez-vous prendre comme mesure? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 



A quelles personnes le document que vous aurez redige doit-il etre envoye? 
Afificher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 . ® 

points 

Selon la table de Lund et Browder, la surface brulee peut etre estimee proche de 25 % 
car: 

• les fesses represented 5 % 

• les faces posterieures des cuisses 6,5 % 

• les faces posterieures des jambes 5 % 

• et les deux pieds 7 % 

• Comme il existe quelques zones sur le dos et les epaules, on peut considerer que la 
surface corporelle est de 25 % 

Ou 

Enprenant la regie des 9 de Wallace, les deux membres inferieurs etant touches a 
leur partie posterieure mais aussi lateralement, on peut considerer que la surface est de 10 
24 % (deux tiers de 2x18 %) 


QUESTION N° 2 

La prise en charge immediate comprend: 

• hospitalisation en urge nee dans un service de reanimation specialise 

• irrigation des brulures avec de l’eau tiede, retrait des bulles 

• application d'antiseptique (Betadine®), ringage 

• application de pommade antiseptique grasse de type Flammazine® en grosse 
couche sur toute la surface brulee, recouvrir avec du Gelonet® puis avec des bandes 

Les pansements seront quotidiens jusqu'a la cicatrisation 


24 

points 

5 

+ 2 + 
2 

2 

+ 2 
3 

3 

5 


QUESTION N° 3 


22 

points 


La douleur devra etre traitee et evaluee plusieurs fois par jour: 

• lors des pansements quotidiens : administration d'analgesiques de palier 


n 



comme la codeine ou la nalbuphine ou de palier IQ (morphine intraveineuse 

en bolus) associee a l'administration de protoxyde d' azote par voie 
inhalee, 

voire d'un sedatif de type hydroxyzine oral ou de benzodiazepine intraveineux 
(midazolam, par exemple) 

• analgesie en dehors des pansements : anti-inflammatoire non steroidien, 
paracetamol, morphine ou derives morphiniques de palier II comme la 
codeine ou la nalbuphine 

r 

Evaluation de la douleur par une echelle validee pour Page toutes les 3 
heures 


2 

2 

2 

2 + 2 
5 + 2 


QUESTION N° 4 

points 

Lots de la phase initiale, une hydratation abondante est necessaire pour prevenir ^ 
Phypovolemie liee a la fiaite de plasma car la surface bailee est superieure a 10 % 

Perfusion de macromolecules et de solutes (solute glucose avec ions et solute sale 
isotonique) selon la formule d'Evans: quantite a perfuser dans les 24 premieres heures 


= besoins de base quotidiens 2 000 mL/m de surface corporelle + 2 mL par 5 

pourcentage de surface brulee et par kg de poids de l'enfant. La moitie de la quantite 
journaliere sera perfiisee dans les 6 premieres heures 

Pour prevenir la denutrition, il faut augmenter les apports caloriques en 5 

proposant une alimentation orale hypercalorique ou par voie enterale precoce 2 

et en apportant une alimentation parenterale complementaire 2 


II faut rechauffer l'enfant car il existe une importante deperdition thermique par la 
peauavec risque d' hypothermic 


QUESTION N° 5 

points 

La localisation des brulures et leur topographique evoque une immersion dans un 2 
bain chaud 

Les traces de brulures eparses sur le corps evoquent des projections 2 

L'eventualite que l'enfant ait lui-meme touche le robinet est peuvraisemblable 2 

etant donne Page de l'enfant 


Les explications ne sont done pas tres coherentes et nous devons evoquer une ^ 

maltraitance a enfant, ou au minimum une negligence 

Un signalement judiciaire doit etre redige 3 

Les parents doivent etre informes du signalement 2 


QUESTION N° 6 


4 

points 



Le signalement est envoye au procure ur de la republique avec copie au 2 + 2 

president du conseil general 

REFERENCES 

Loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 reformant la protection de l'enfance. 

Lavaud J. Brulures de l'enfant: des sequelles trop souvent definitives. Rev Prat Med Gen 
2006; 720-1: 159-62. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 201: Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chezunbrule. 
Objectifs secondaires: 

N° 68: Douleur chez l'enfant: sedation et traitements antalgiques. 

N° 37: Maltraitance et enfant en danger. Protection maternelle et infantile. 

DIFFICULTY 

2/3 
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CAS CLINIQUE N° 40 


Un enfant de 3 ans (15 kg) consul te auxurgences pour des crises de douleurs abdominales 
et des vomissements. II n'a pas de fievre. A fexamen clinique, fabdomen est souple mais avec 
une legere defense de la fosse iliaque droite. II n'a pas mange depuis la veille au soir. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles sont vos principals hypotheses diagnostiques? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels avis et examens complementaires allez-vous demander? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Apres realisation des differents examens, il est decide de surveiller l'enfant a l'hopital en le 
mettant en perfusion et de reevaluer l'enfant le lendemain. Detaillez la perfusion et la 
surveillance que vous preconisez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le lendemain matin vous reexaminez l'enfant. II a 39 °C de temperature, il est polypneique 
(FR a 40 par minute), la frequence cardiaque est a 164 bpm, il a vomi un liquide marron. Il est 
somnolent, parfois agite et ses extremites sont ffoides, cyanosees avec un temps de recoloration 
cutanee de 6 secondes. L' abdomen est tendu et douloureux a la palpation. L'infirmiere vous 
signale qu'il n'a pas urine depuis 6 heures. 

Quel est votre diagnostic? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est votre conduite a tenir immediate (hierarchisez vos gestes et vos prescriptions)? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 . 16 

points 

Les differentes etiologies a evoquer sont les suivantes: 

1. Une appendicite aigue: la douleur abdominale avec defense en fosse iliaque ^ 

droite doit y faire penser 

2. Une invagination intestinale aigue: l'enfant a Page limite pour cette affection 

mais presente des crises douloureuses (dont il faudra faire preciser les caracteristiques 4 
par l'interrogatoire) et un vomissement avec refus alimentaire 

3. Une occlusion aigue par volvulus ou sur un diverticule de Meckel car l'enfant 

a vomi, refuse de s'alimenter et a mal au ventre. II n'est pas note de diarrhee ni 2 

l'existence d'un transit 

4. Une ileite. La localisation de la douleur peut y faire penser mais l'enfant n'a pas 2 
de fievre ni diarrhee 

5. Une gastro-enterite debutante. L'enfant n'a pas de diarrhees mais a vomi et 

presente des douleurs abdominales qui peuvent etre inaugurales. La presence d'une 2 

defense et fabsence de diarrhee vont a l'encontre ce diagnostic 

6. Des douleurs idiopathiques ou psychogenes. II s'agit d un diagnostic 2 

d'elimination peu probable ici 

QUESTION N° 2 . \ 6 

points 

Pour avancer dans la recherche etiologique, nous pouvons demander: 

• une radiographie de l’abdomen sans preparation debout pour rechercher 2 

des niveaux hydroaeriques evocateurs d'une occlusion ou un ileus 1 

paralytique sur appendicite, une absence d'air dans le rectum et le colon 1 

pouvant evoquer une invagination intestinale ou un pneumoperitoine 1 

• une echographie abdominale qui permettra de rechercher l'appendice, 2 + 1 

un epanchement intraperitoneal, un epaississement des parois intestinales 1 + 1 

en cas d' ileite et qui permettra d'eliminer une invagination intestinale aigue 1 

• un bilan inflammatoire: NFS, CRP 1 

• un avis chirurgical * puisque les diagnostics evoques sont des affections 4 

chirurgicales 

• O ala question si absent 

QUESTION N° 3 8 points 

Perfusion de solute glucose a 5 %: 



• 1 L/24 heures avec: 

- 3 mEq/kg de NaCl 

- 2 mEq/kg de KC1 4 

Surveillance de: 

• la temperature toutes les 4 heures 

• la frequence cardiaque et de la pression arterielle toutes les 3 heures 2 

Evaluation de la douleur abdominale toutes les 3 heures 2 

QUESTION N° 4 20 

points 

L' enfant a les criteres d'un sepsis severe 5 

puisqu'il a un syndrome inflammatoire de reponse systemique (SIRS) 2 

avec polypnee, tachycardie et une hyperthermie, 

et une defaillance cardiovasculaire 2 

avec signes d' hypoperfusion: TRC > 5 secondes, extremites froides et 2 

cyanosees, 

oligoanurie, troubles de conscience 

L'origine du sepsis severe est probablement une peritonite appendiculaire 5 

etant donne fapparition de signes peritoneaux (abdomen tendu douloureux) 2 

faisant suite a un tableau de douleurs abdominales 1 

et de vomissements devenus fecaloides 1 

QUESTION N° 5 

points 

II s'agit d'une urgence vitale immediate necessitant le transfert de fenfant en 5 

2 

reanimation et le debut du remplissage qui doit etre massif (20 mL/kg au + ^ 

minimum), rapide et qui doit etre reevalue au bout de 10 minutes 2 

en surveillant la disparition des signes de choc, la baisse de la frequence ^ 

cardiaque, 

la normalisation d'une hypotension eventuelle et la reprise de la diurese 

Le remplissage doit etre poursuivi jusqu'a normalisation des signes de choc 1 

Si necessaire, adjoindre au remplissage des amines vasopressives de type 

dopamine ou noradrenaline 1 

2 

II faut ensuite faire un bilan infectieux et du retentissement du choc: ( ^ 

hemocultures, NFP, CRP, ionogramme sanguin, bilan de coagulation, groupe 
Rhesus, recherche d' anticorps irreguliers, gaz du sang, acide lactique, bilan hepatique 



Puis debuter une antibiotherapie par voie intraveineuse bactericide et + 1 +] 

synergique active sur les germes digestifs (bacilles a Gramnegatif, 1 

anaerobies) diffusant bien dans l’abdomen et l’intestin: association d'une j 

betalactamine 

de spectre large, d'un aminoside et d'un imidazole 

Apres stabilisation cardiovasculaire, il faut prevenir le chirurgien et 5 

l'anesthesiste en urge nee et organiser le transfert aubloc operatoire le plus 2 

rapidement possible (urgence chirurgicale) 

Durant la phase de stabilisation, une voie veineuse centrale, une sonde a / 


demeure, une sonde nasogastrique en siphonage et un catheter arteriel sont mis + ^ 

en place de maniere a surveiller en continu la pression veineuse centrale, la 2 

pression arterielle, la frequence cardiaque et la diurese 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 224: Appendicite de l'enfant et de fadulte. 

Objectifs secondaires: 

N° 195: Douleurs abdominales et lombaires aigues chez l'enfant et chez fadulte. 

N° 200: Etat de choc. 

N° 275: Peritonite aigue. 

DIFFICULTE 

1/3 
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CAS CLINIQUE N° 41 


Arthur, 6 ans, est amene chez son medecin traitant car ses parents pensent qu'il fait une 
allergie. II a pris 3 kg enune semaine, a le visage boufifi, les paupieres gonflees et des grosses 
jambes qui prennent le godet. La pression arterielle est a 100/60 mmHg, FC = 90/min, 
temperature = 37,5 °C. L auscultation per^oit une diminution bilaterale dumurmure vesiculaire. 

Sa mere est allergique aux acariens. II n'a pas d'autres antecedents. Les vaccinations sont a 
jour. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle maladie suspectez-vous? 

Quel examen simple faites-vous a votre cabinet pour etayer votre diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

L' examen que vous avez fait confirme le diagnostic. Quelles sont les bases du traitement? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Unmois plus tard il consul te a nouveau. Ses oedemes sont toujours presents au niveau des 
jambes, il se plaint depuis la veille d'etre essouffie, ressent des palpitations et des «douleurs au 
coeur ». La PA est normale, l'auscultation cardiopulmonaire est tout a fait normale. Quelle est la 
complication redoutee? Quelles sont les anomalies en rapport avec la maladie initiale qui ont 
favorise cette complication? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Un angioscanner spirale est realise et retrouve un defect hypodense au niveau de l'artere 
segmentaire anterieure droite. Quel traitement proposez-vous? Avec quelle surveillance? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



En ce qui concerne la maladie initiale, que craignez-vous? 
Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 

1 


25 points 


Syndrome nephrotique revelateur d'une nephrose lipoidique car: 

• terrain, argument de frequence 

• tableau d'anasarque : 

- oedeme de surcharge (godet) 

- epanchement pleural (diminution du murmure 
vesiculaire) 

- prise de poids 

Une bandelette urinaire a la recherche d'une proteinurie et d'une hematurie 


5 + 
5 

2 

2 

2 

2 

2 

5 


QUESTION N° 2 

points 

Corticotherapie orale avec decroissance progressive apres 1 mois de ^ 

traitement et disparition de la proteinurie 

Regime pauvre en sel, pauvre en sucre rapide et en graisse 3 

Restriction hydrique en fonction des oedemes 2 


REMARQUE 

Chaque fois que vous prescrivez une corticotherapie, il faut toujours associer les 
conseils hygienodietetiques. 

Ici le regime est celui d'un patient sous corticoi'de a forte dose. II n'y a pas de restriction 
vis-a-vis des apports en potassium car Arthur n'est pas insuffisant renal (tres rare dans la 
nephrose). 


QUESTION N° 3 

Une embolie pulmonaire car 

• terrain de thrombophilie liee au syndrome nephrotique 

• douleur thoracique, palpitation et dyspnee sans signe de surcharge a 


23 

points 

10 

2 

1 + 1 



l'auscultation 1 + +1 

La physiopathologie de la thrombophilie du syndrome nephrotique est liee a: 

• l'hyperagregabilite plaque ttaire 2 

• les modifications des facteurs de coagulation et des inhibiteurs: 2 

augmentation des facteurs procoagulants V, VII, VUI, X, XIII et diminution des j + 
facteurs anticoagulants: AT III, proteine S 

• la diminution de la fibrinolyse : diminution du plasminogene et augmentation 2 

de ses inhibiteurs 

Le syndrome nephrotique idiopathique (nephrose) se complique dans 3 % des cas de 
thrombose ou d'embolie clinique. Neanmoins, 30 % des scintigraphies de 
ventilation/perfusion systematiques retrouvent des embolies pulmonaires. La mise au repos 
autrefois preconisee n'est plus recommandee car elle favorise les complications 
thromboemboliques et ne modifie pas revolution de la maladie. Un traitement preventif est 
propose au cas par cas, souvent inutile en cas de corticosensibilite. 


QUESTION N° 4 

Heparinotherapie intraveineuse continue ouheparine de bas poids 
moleculaire 

Oxygenotherapie pour saturation > 94 % 

Repos au lit strict, port de bas de contention 

Surveillance sous scope FC, FR, Sp0 2 en continu, evaluation de la douleur 
toutes les 3 heures 

NFP 2 fois par semaine pour rechercher une thrombopenie induite par 
fheparine 

Le traitement par AVK pourrait etre introduit precocement dans la mesure oiila duree de 
traitement a prevoir est d'au moins 6 mois. Mais dans le cas precis, le patient risque de subir 
une ponction-biopsie renale prochainement car le syndrome nephrotique est resistant au 
corticoide. 

QUESTION N° 5 15 points 

Evolution vers la corticoresistance, mauvais pronostic fonctionnel renal 10 + 5 

Le syndrome nephrotique corticoresistant se definit par une persistance de la proteinurie 
1 mois apres le debut de la corticotherapie et apres 3 bolus de methylprednisolone (a 2 jours 
d'intervalle chacun). Pres de 50 % de ces syndromes nephrotiques evoluent vers 
Vinsuffisance renale terminale. 


22 

points 


10 


3 

2 



REFERENCES 


Niaudet P. Syndrome nephrotique chez l'enfant. Paris: Elsevier-Masson, 2008; Encycl Med 
Chir 18-064-C-15. 

Agence nationale d' accreditation et d' evaluation en sante (ANAES) (2003): Prise en charge 
de l'obesite de l'enfant et de l'adolescent. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 328: Proteinurie et syndrome nephrotique chez l'enfant et chez l'adulte. 

Objectifs secondaires: 

N° 195: Douleurs abdominales et lombaires aigues chez l'enfant et chez l'adulte. 

N° 175: Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 174: Prescription et surveillance des anti-inflammatoires steroidiens et non steroidiens. 
DIFFICULT^ 

1/3 
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CAS CLINIQUE N° 42 


Un enfant de 4 mois, sans antecedents neonataux ni postnataux, est amene par ses parents a 
votre cabinet car il a presente de la fievre a 39 °C et a vomi. II prend moins bien ses biberons. 
Les parents le trouvent douloureux. A 1'examen clinique, fenfant est bien reactif, eveille, mais 
douloureux, les jambes repliees. Son temps de recoloration cutanee est inferieur a 3 secondes, 
sa frequence cardiaque est normale, il n'y a pas de signes respiratoires, l'auscultation 
cardiopulmonaire est normale et la fontanelle est normotendue. Vous suspectezune infection 
urinaire. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel examen preconisez-vous en premiere intention? Que montrera cet examen si votre 
diagnostic est correct? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Votre suspicion diagnostique est confirmee par 1'examen, que decidez-vous? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel est l'agent infectieux le plus frequemment en cause et quel traitement prescrivezvous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Un examen d'imagerie complementaire est-il necessaire? Si oui, lequel et pourquoi? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

La reprise de finterrogatoire des parents revele que fenfant n'a jamais eu de miction en 
veritable jet uretral et a la palpation vous trouvez une vessie dure avec des mictions au goutte- 
a-goutte. Cela vous fait evoquer l'existence de valves de l'uretre posterieur. Quel examen vous 
permettra-t-il d'affirmer ce diagnostic et que peut-il montrer? 


Afficher la reponse 



Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N°1 

points 


Realisation d'un prelevement d' urine pour bandelette urinaire . 

et examen cytobacteriologique des urines 5 

Ce prelevement doit etre fait apres toilette et disinfection locale 2 

La bandelette pourra monter des leucocytes, parfois la presence de nitrites et une 1 + 
petite hematurie. Elle peut etre prise en defaut en particulier si age < 3 mois 1 

L' examen cytobacteriologique montrera: 

• a l’examen direct: une leucocyturie superieure a 10/mm 3 ou 10 4 /ml et une 2 

bacteriurie superieure a 10 5 UFC/ml avec coloration de Gram 

• a la culture: identification du germe et antibiogramme 2 


QUESTION N° 2 

II s'agit d'une pyelonephrite aigue chez un enfant de 4 mois 
qui justifie le recours a une antibiotherapie par voie intraveineuse 
et un bilan morphologique 

L'hospitalisation s'impose: 

• chez le nourrisson de moins de 3 mois 

• en cas de signes de gravite: mauvaise tolerance de la fievre, instability hemodynamique, 
anorexie rendant impossible une hydratation suffisante 

• parents peu fiables 

Dans les autres cas, un traitement ambulatoire est possible 3 

En revanche, une reevaluation clinique est necessaire a 48-72 heures afin de ^ 

s'assurer de l'efficacite du traitement 

Complications possibles: 

• infectieuses: septicemie 

• renales: deshydratation, insuffisance renale, cicatrices renales 


15 

points 

5 

2 

2 


QUESTION N° 3 

La bacterie la plus frequemment en cause est Escherichia Coli 
Antibiotherapie par voie veineuse associant: 


25 

points 


5 

10 

2 



• une cephalosporine de troisieme generation pour une duree de 5 a 8 jours 

• et un aminoside jusqu'a fapyrexie (en general 48 heures) 

La bitherapie n'est pas obligatoire dans les formes simples 

Relais oral possible apres 2 a 4 jours si evolution favorable sur donnees de 
l'antibiogramme 

Traitement antalgique et antipyretique par paracetamol toutes les 6 heures 
si besoin 

Surveillance de la temperature, de la diurese, du poids et de fetat general de 
f enfant 

QUESTION N° 4 

Oui, il faut realiser une echographie renale et des voies urinaires 

Cet examen permettra: 

• d'evaluer le retentissement de l'infection 

en recherchant un foyer 
parenchymateux 

ou une complication 
(abces, pyonephrose) 

• et surtout de rechercher une dilatation des voies excretrices urinaires: 

bassinet, uretere, vessie, uretre, et d'apprecier la 
morphologic de la vessie .... 

(epaississement, ectopie...), des ureteres 
(duplicite, mega-uretere. . .) 

et des reins (hydronephrose, echogenicite, 
malformations, kystes. . .) 


2 

1 

1 


QUESTION N° 5 

L' examen de reference pour le diagnostic des valves de furetre posterieur est la 
cysto-uretrographie par catheterisme retrograde ou par ponction sus-pubienne 

Cet examen permet de visualiser les valves lors du temps mictionnel et 
d'apprecier fetat vesical 

et fexistence d'un reflux vesico-ureteral associe 

Enfin, il permet d'apprecier le retentissement sur le haut appareil urinaire 
(uretere et cavites renales) 


2 

2 

2 

20 

points 

10 

2 

1 

1 

2 


20 

points 

10 

2 

4 

4 
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REFERENCES 

Agence fran^aise de securite sanitaire des produits de sante (Afssaps) (2007): Diagnostic et 
antibiotherapie des infections urinaires bacteriennes communautaires du nourrisson et de 



1' enfant. Recommandations. 


Cochat P, Aigrain Y. Les malformations de l'appareil urinaire. Rueil-Malmaison: Doin, 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 93: Infections urinaires de l'enfant et de l'adulte. Leucocyturie. 

Objectif secondaire: 

N° 5: Indications et strategies d'utilisation des principaux examens d’imagerie. 
DIFFICULT^ 

2/3 
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CAS CLINIQUE N° 43 


Vous recevez aux urgences pediatriques une petite fille de 12 mois amenee par ses parents 
pour des vomissements evoluant depuis 4 jours. 

Elle avait deja consul te aux urgences 1 mois auparavant pour des vomissements et un ASP 
avait ete realise qui n' avait montre qu'une constipation. Un traitement symptomatique et un 
suppositoire de glycerine pour traiter la constipation avaient ete prescrits. Elle est nee a terme 
avec unpoids de naissance de 3 240 g. Toutes ces vaccinations sont a jour. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles questions allez-vous poser a la maman pour orienter votre diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

La maman vous apprend que ces vomissements apparaissent 3-4 h apres les repas, 2-3 fois 
par jour avec un episode de selles liquides le premier jour. Ces vomissements s'accompagnent 
d'une baisse de fappetit. Un traitement donne par le medecin traitant par Motilium® a ete sans 
effet. Le pain a ete introduit vers Page de 10 mois. La maman a note que le debut des 
vomissements faisait suite a un repas comprenant du poisson. L'examen clinique montre un 
poids de 7 400 g (ce qui correspond a une perte de poids de 880 g par rapport au poids d'il y a 
un mois), une temperature normale, un etat general altere avec des muqueuses seches et une 
soif. L' abdomen est souple et non douloureux, nonballonne. L' enfant est somnolente, fatiguee. 
L'examen neurologique ne retrouve si syndrome meninge ni signe deficitaire. 

Quelles sont les differentes hypotheses diagnostiques en justifiant votre reponse? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Sur quels criteres retenez-vous findication d'hospitalisation? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Dans la nuit qui suit son admission a l'hopital, alors que fenfant est sous perfusion depuis 6 
heures, la maman rapporte des mouvements anormaux avec hypertonie et tremblements des 
membres. L' enfant est difficilement reveillable et n'ouvre les yeux qu'a la stimulation 



douloureuse. Elle vomit lors de votre examen. La frequence cardiaque varie de 60 a 120 
battements par minutes, la pression arterielle est de 125/70. L'ionogramme sanguin est normal. 


Comment pouvez-vous definir le tableau clinique? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Decrivez votre conduite a tenir en hierarchisant vos gestes et vos examens. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles sont les causes possibles de ce tableau clinique? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N°1 

points 

II faut interroger la maman sur les caracteristiques des vomissements: 3 

• s'agit-il de vomissements ou de regurgitation? 1 

• preciser leur horaire par rapport au repas, leur frequence et leur abondance 1 

• s'agit de vomissements alimentaires, bilieux, fecaloi'des, sanglants? 1 

• existe-t-il un facteur declenchant: un traumatisme, un changement de position, une 

prise medicamenteuse ou toxique, un voyage a fetranger, une baignade en eau 1 

stagnante, un stress ou une contrariety? 

II faut preciser le type d' alimentation que l'enfant a eu: a-t-elle ete allaitee? ^ 

Combien de temps? Quand a ete introduite la diversification, les farines? 

L'enfant a-t-elle eu des allergies ou des troubles du transit auparavant 2 

II faut rechercher les symptomes associes: 3 

• des diarrhees 1 

• des douleurs abdominales 1 

• de la fievre 1 

• des cephalees 1 

• un syndrome polyuropolydipsique 1 



• un changement de comportement 

QUESTION N° 2 


1 

25 

points 


Les causes possibles sont soient digestives, metaboliques, neurologiques ou 
psychogenes. 

1 - Les causes digestives peuvent etre: 4 

• une gastro-enterite virale ou bacterienne 1 

• une maladie coeliaque (introduction du pain correspondant au debut de la perte de j 
poids) ou une autre cause de malabsorption 

• une occlusion 1 

• une maladie de Hirschsprung 1 

• une appendicite du nourrisson 1 

Une malabsorption ou une maldigestion peuvent etre evoquees 1 

2 - Les causes metaboliques pouvant etre evoquees sont le diabete insulino- 

dependant, une acidemie organique, une anomalie du cycle de l'uree, une cytopathie 4 

mitochondriale ou un trouble ionique comme l'hypercalcemie 

3 - Les causes neurologiques sont a evoquer egalement: 4 

• une hypertension intracranienne (les vomissements, l'alteration de l'etat general et ^ 
la somnolence sont en faveur) 

• une hemorragie meningee 1 

• un traumatisme passe inapergu 1 

4 - Les causes psychogenes par elimination 4 


Les vomissements et l' episode de selle liquide avec alteration de Vetat general et 
V amaigrissement peuvent faire evoquer une cause digestive. Le tableau est subaigu ce qui 
va contre une gastro-enterite virale ou bacterienne, l f enfant n ' a pas de fievre ni 
ballonnement, ni douleur abdominale ce qui n 'est pas en faveur d'une cause chirurgicale. 

QUESTION N° 3 . 15 

points 


L’hospitalisation se justifie car l'etat general est altere 2 

l'enfant a perdu beaucoup de poids alors qu'il n'y a pas de diarrhees, 2 

parce que l'enfant est somnolente 2 

et que les vomissements perdurent depuis plusieurs jours 2 

sans qu'aucune cause ne soit retrouvee 2 

Un bilan biologique et etiologique s'impose 
De plus, l'enfant presente des signes de deshydratation 


(perte de poids, soif, secheresse des muqueuses, asthenie et somnolence) qui 
impose une tentative de rehydratation soit orale soit intraveineuse 



Une surveillance de l'etat clinique pour s'assurer que les signes de deshydratation 
suscites se normalisent apres rehydratation est necessaire 

QUESTION N° 4 . 10 

points 

II s'agit d'un syndrome d'hypertensionintracranienne aigupuisque l'enfant 
presente: 

• des troubles de conscience avec somnolence anormale 
(apres rehydratation), hyporeactivite 

• une hypertension arterielle 

• une bradycardie 

• des vomissements persistants 

QUESTION N° 5 

II s'agit d'une urgence vitale immediate motivant le transfert en reanimation 

II faut diminuer la pression intracranienne en dormant un traitement osmotique 
(mannitol 20 % 0,5 a 1 g/kg ou serum sale hypertonique) intraveineux 

II faut intuber l'enfant apres favoir sedatee par des hypnotiques comme les 
barbituriques (penthotal) associes a des antalgiques morphiniques (fentanyl par 
exemple) pour diminuer la consommation d'oxygene du cerveau 
Mettre la tete dans l'axe et legerement surelevee de 30° 

II faut ventiler l'enfant de maniere a assurer une normocapnie, voire une legere 
hypocapnie 

II faut surveiller les constantes physiologiques comme la pression arterielle qui 


doit rester superieure a 70 + 2 fois Page en annee (ici PA systolique superieure a 72 2 

mmHg), la frequence respiratoire et cardiaque ainsi que la Sp0 2 par scope 

Une surveillance continue du C0 2 expire est souhaitable 1 

Un bilan biologique et preoperatoire peutetre realise en urgence: ionogramme, 
numeration formule sanguine-plaquettes, groupe Rhesus, recherche d' anticorps 2 

irreguliers, bilan de coagulation 

II faut realiser en urgence un scanner cerebral sans puis avec injection 5 

Un avis neurochirurgical urgent sera demande en fonction des resultats 5 

QUESTION N° 6 4 points 

Les causes possibles recherchees au scanner sont: 


• une tumeur cerebrale 1 

• une dilatation ventriculaire avec hydrocephalie 1 


5 

2 


1 

1 

1 

26 

points 

2 

+ 2 
2 
2 
1 



! HR^IlB RMit 3 ^ diSfe!^ T q ue ou d'un oedeme cerebral diffus 1 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 345: Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte (avec le traitement). 
Objectifs secondaires: 

N° 230: Coma non traumatique. 

r 

N° 199: Etat confusionnel et trouble de conscience. 

DIFFICULTY 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 44 


Vous etes de garde auxurgences le 25 decembre. Les pompiers vous amenent une 
adolescente d' environ 15 ans trouvee inconsciente dans un terrain vague. Deux plaquettes vides 
de diazepam (Valium®) ont ete recueillies a proximite. 

L'identite de la jeune fille n'a pas encore ete etablie, elle est seule et les pompiers ne 
peuvent pas vous donner plus de renseignements sur ses antecedents ni les circonstances de 
l'evenement actuel. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Decrivez votre prise en charge immediate. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

La frequence respiratoire est a 16/min et la saturation en air ambiant a 98 %. 

La jeune fille flechit les membres inferieurs a la stimulation douloureuse mais n'emet aucun 
son et n'ouvre pas les yeux. 

Comment pouvez-vous coter son etat de conscience? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelle est la conduite a tenir et pourquoi? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Effectuez-vous des examens complementaires? Si oui, lesquels? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Les resultats du bilan ne revelent rien d' autre que le diagnostic deja suspecte. 



Quel est ce diagnostic? 

Quelle option therapeutique peut-on adopter? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

La jeune fille est admise en reanimation. Son etat est stable. Comment allez-vous completer 
votre examen clinique? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Apres 24 heures d' evolution, la jeune fille s'est reveillee et son examen clinique est normal. 
Son identite a ete etablie, les parents informes. 

Quelle doit etre la prise en charge ulterieure? 

Afficher la reponse 

Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 21 points 

Hospitalisation en urgence 2 

Voie veineuse peripherique 2 

Examen clinique complet a la recherche d'une detresse: 

• neurologique: 2 

- etat de conscience 1 

- avec score de Glasgow 1 

- reactivite et taille des pupilles 1 

- signe de localisation 1 

- vomissements 1 

• hemodynamique: 2 

- frequence cardiaque 1 

- pression arterielle 1 

- temps de recoloration cutanee 1 

• respiratoire: 2 

- frequence respiratoire 1 



- saturation transcutanee en oxygene 

- auscultation pulmonaire a la recherche de signes en faveur d'une inhalation 


1 

1 


QUESTION N° 2 5 points 

Score de Glasgow egal a 5 5 

QUESTION N° 3 

Intubation tracheale et ventilation mecanique pour: 

• protege r les voies aerie nnes car la patiente est inconsciente (score de 


Glasgow inferieur a 8) 

• mise en place d'une sonde nasogastrique 

QUESTION N° 4 15 points 

Oui 4 

Examens biologiques: 

• recherche de toxiques sanguins et urinaires 2 + 2 

• NFS, ionogramme, transaminases, bilan de coagulation 1 

• alcoolemie 1 

• (3-HCG 1 

ECG 2 

Radiographie thoracique 2 


12 

points 

5 

5 

2 


QUESTION N° 5 

points 

Intoxication medicamenteuse volontaire aux benzodiazepines 5 + 5 

Administration de 1’ antidote : flumazenil en intraveineux 5 

Administration par la sonde nasogastrique de charbon active 1 g/kg pour eviter ^ 

l'absorption du diazepam 


QUESTION N° 6 

points 

Examen cutaneomuqueux complet a la recherche de lesions traumatiques ^ 

(hematomes, ecchymoses, griffures. . .) 

Examen gynecologique et anal a la recherche de sevices sexuels 5 

Recherche de traces de piqures dans l'hypothese d'une toxicomanie 5 


QUESTION N° 7 

Une fois que le pronostic vital ne sera plus enjeu, une prise en charge 
psychologique de la patiente sera debutee par un pedopsychiatre pour qu'elle 


12 

points 

4 


2 



prenne conscience de la gravite de ses actes et leur signification 

et pour prevenir une recidive 2 

Un isolement en milieu hospitalier sera propose pour que l'adolescente puisse 2 

calmement prendre le temps de reflechir et d’ analyser ses actes et ses difficultes 

Un entretien et un soutien psychologique de la famille seront egalement necessaires 2 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 214: Principales intoxications aigues. 

Objectifs secondaires: 

N° 39: Troubles du comportement de l'adolescent. 

N° 44: Risque suicidaire de l'enfant et de fadulte: identification et prise en charge. 

N° 189: Conduite suicidaire chez l'adolescente et fadulte. 

N° 230: Coma non traumatique. 

DIFFICULTE 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 45 


Vous etes medecin du SAMU et etes appele en urgence pour un arret cardiorespiratoire 
survenu chez un enfant de 30 mois. A votre arrivee, l'enfant est inerte, sans activite respiratoire, 
cyanose et la niaman essaie de lui faire du bouche-a-bouche et un massage cardiaque. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Decrivez vos premiers gestes a realiser en urgence. Detaillez votre prise en charge. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Grace a vos manoeuvres de reanimation, l'enfant recupere une activite cardiaque et une 
pression arterielle normale pour 1'age. L'enfant est en mydriase bilaterale areactive. Vous le 
transportez vers le service de reanimation pediatrique le plus proche. Vous avez juste le temps 
d'interroger les parents. Ceux-ci vous disent «l'enfant allait tres bien, il jouait avec son ffere 
plus age et mangeait un morceau de pomme. Brutalement, il s'est mis a etouffer, il est devenu 
tout noir, les yeux fixes puis il a perdu connaissance». 

Quel diagnostic evoquez-vous? 

Quelle manoeuvre aurait pu permettre d'eviter 1'arret cardiorespiratoire? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le lendemain de son admission, vous reexaminer l'enfant. Il est areactif, les pupilles sont en 
mydriase bilaterale areactive, le score de Glasgow est egal a 3. Il ne tousse pas aux 
aspirations. Sa temperature est de 36,5 °C. Il n'a pas regu de medicaments sedatifs. Vous 
observez une polyurie (diurese de 250 mL en 1 heure). 

Quel diagnostic clinique suspectez-vous? Justifiez. 

Quel test clinique pouvez-vous realiser au lit du malade pour le confirmer? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels examens paracliniques sont necessaires pour le co nfi rmer? 



Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous avez confirme le diagnostic. Que devez-vous demander aux parents? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N°1 . , 

points 

Confirme r 1' arret cardiore spiratoire : 5 

• conscience abolie 1 

• absence de mouvements respiratoires ou gasps 1 

• absence de pouls: prise de pouls au niveau brachial chez enfant < 1 an, femoral ^ 
ou carotidien > 1 an 

Debuter la reanimation cardiore spiratoire : 5 

• 30 compressions thoraciques 2 

• liberer les voies aeriennes: verifier fabsence de corps etranger dans la bouche, 2 
sub-luxation du maxillaire inferieure 

• ventilation au ballon avec oxygene: 2 insufflations 2 

• alternance 15 compressions thoraciques/2 insufflations 2 

En l’absence d'efficacite: 

• intubation- ventilation assistee 5 

• poursuite des compressions thoraciques 2 

• mise en place d'une voie d'abord: voie veineuse peripherique ou catheter intra- 2 
osseux 

• administration d' adrenaline: 30 p/kg en intratracheal, 10 p/kg en intraveineux 2 

ou intra-osseux 

• analyser le rythme cardiaque: choquable? Utiliser le defibrillateur 
semiautomatique avec attenuateur chez fenfant < 8 ans 

Si rythme choquable: delivrer un choc electrique externe et reprendre la RCP 
pendant 2 minutes 

Si rythme non choquable: reprendre la RCP pendant 2 minutes et verifier 
fabsence de rythme choquable toutes les 2 minutes 

Surveillance continue par scope du rythme cardiaque et de la Sp0 2 


5 



REMARQUES 


• Une FC < 60/min avec signes d'hypoperfusion peripherique equivaut a un arret 
cardiaque chez V enfant et impose de debater des compressions thoraciques. 

• Contrairement a I'adulte, les dernieres recommandations de VERC 2010 n'ont pas 
tranche entre ABC (Airway/Breathing/Circulation) ou CAB, la principale etiologie des arrets 
cardiaques de V enfant etant d'origine hypoxique. 

QUESTION N° 2 . 14 

points 

Inhalation d'un corps etranger dans les voies aerie nnes superieures 10 

L' enfant a presente un syndrome de penetration typique avant 1 'arret 2 

cardiorespiratoire alors qu'il j ouait en mangeant un morceau de pomme 

Une compression abdominale (manoeuvre de Heimlich) aurait pupermettre 2 

d'eviter la suffocation 

1 Q 

QUESTION N° 3 

points 

Mort encephalique: 10 

• absence totale de conscience et d'activite motrice spontanee: Glasgow 3 sans j 

sedation ni hypothermie 

• absence de reflexes du tronc cerebral: abolition du reflexe de toux et du ^ 

reflexe photomoteur 

• polyurie par diabete insipide 1 

Le test clinique le plus sensible a realiser est le test d'hypercapnie 5 

QUESTION N° 4 

points 

Deux methodes sont legalement reconnues: 

• realisation de deux electroencephalogrammes de 30 minutes 6 

espaces de plus de 4 heures 1 

montrant 1' absence de toute activite cerebrale decelable (trace isoelectrique a 
amplitude maximale), avec une activite cardiaque s'inscrivant dans toutes les 1 

derivations, 

en l’absence d' hypothermie (T° centrale > 35 °C) et de drogues sedatives ... 1 

Cet electroencephalogramme doit etre interprete et signe par un medecin these 2 

specialise en explorations fonctionnelles neurophysiologiques 

• ou realisation d'une arteriographie cerebrale ou d'un angioscanner 6 

mettant en evidence 1' absence de vascularisation de fencephale et du tronc 



cerebral 


Le compte rendu ecrit doit etre date et signe par un medecin radiologue these. 

Respecter un intervalle minimum de 6- 12 heures entre le passage en mort encephalique 2 
clinique et l'examen radiologique 

Particularite pediatrique: les enfants de moins de 5 ans sont consideres comme ayant un 
cerveau immature et pouvant survivre apres une periode plus ou moins longue de silence 
electrique. 

Chez V enfant age de 7 jours a 2 mois: 2 EEG separes de 48 heures. 

Chez V enfant age de 2 mois a 1 an: 2 EEG separes de 24 heures. 


QUESTION N° 5 

points 

II faut demander aux parents leur accord pour le prelevement multiorganes _ 

apres leur avoir annonce le deces de leur enfant 

L'aide du coordonnateur hospitalier des prelevements d'organe est souvent tres ^ 

utile a ce moment 

REFERENCES 

Actualisation Conference d' experts SRLF/SFAR/Agence de Biomedecine (2005): Prise en 
charge des sujets en etat de mort encephalique en vue de prelevements d'organes et de tissus. 
Texte des recommandations. 

Nolan JP, Hazinski MF, Billi JE, Boettiger BW, Bossaert L, de Caen AR et al. 2010 
International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular 
Care Science with Treatment Recommendations. Resuscitation 2010; 81: 1-25. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 185: Arret cardiocirculatoire. 

Objectifs secondaires: 

N° 8: Certificats medicaux. Deces et legislation. Prelevements d'organes et legislation. 

N° 193: Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de fenfant et de fadulte. Corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 



DIFFICULTY 

2/3 

Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 46 


Vous recevez a votre cabinet un nourrisson, gargon de 17 mois, qui vous est amene pour une 
fievre eruptive. II s'agit du premier enfant d'un couple jeune et en bonne sante qui frequente une 
creche depuis l'age de 6 mois. II est ne a terme avec unpoids de 3,300 kg et n'a pas pose de 
probleme en periode neonatale. II a ete nourri artificiellement. II n'a pas eu de probleme de 
sante particulier, en dehors de rhinopharyngites if equentes apres son entree en creche. Son 
developpement staturoponderal et psychomoteur est normal. 

Son histoire a debute la veille par une fievre a 38 °C accompagnee d'un etat grognon. La 
mere a constate la presence d'une eruption dans la matinee alors que fenfant reste subfebrile 
mais avec un etat general conserve. 

A 

A fexamen, fenfant est alerte et bien colore, sans trouble hemodynamique. La temperature 
est a 38 °C. L' eruption est morbilliforme, etendue sur tous le corps a fexception des extremites. 
II n'y a pas de prurit. La gorge est rouge avec de petites adenopathies bilaterales de la chaine 
carotidienne. II n'y a pas d'hepatomegalie ni de splenomegalie. 

Vous examinez le carnet de sante de fenfant et constatez qu'il a re$u les vaccins suivants: 
Pentavac® a 4 mois, 5 mois, 7 mois. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Commentez le programme vaccinal de cet enfant au regard des recommandations officielles 
fran^aises. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels diagnostics peut-on evoquer pour cette maladie eruptive? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

La mere vous informe qu'elle est probablement enceinte avec un retard de regies de 3 
semaines. Elle vous informe par ailleurs que sa serologie rubeole etait negative lors de sa 
grossesse precedente. 

Qu'aurait-il fallu faire a f occasion de cette premiere grossesse et quand? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 4 

Que redoute-t-on? Decrivez rapidement la maladie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quels examens demandez-vous chez la mere et chez 1' enfant? 

Les examens realises ne permettent pas d'etiqueter la maladie eruptive presentee par 
l'enfant, laquelle va guerir en 48 heures. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Proposez a la famille un programme de rattrapage des vaccinations non a jour sur les 6 
mois a venir (etant precise que l'habitude en France est de ne pas proceder a plus de deux 
injections vaccinales au cours de la meme seance). Que conseillez-vous a la mere? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 

L'enfant a re^u le vaccin Pentavac® (diphterie-tetanos-polio inactive - 
coquelucheux acellulaire - Haemophilus influenzae ) a 4-5 et 7 mois 

Le calendrier vaccinal franca is recommande de debuter ces vaccinations a 
mois et 3 doses a 1 mois d'intervalle 

Toutefois, fespacement entre la 2 e et la 3 e dose n'altere pas l'efficacite de la 
vaccination. La 3 e injection ayant ete pratiquee a 7 mois, le rappel pourra etre fait a 
l'age normal, c'est-a-dire auplus tard a 18 mois (un intervalle de 9 mois entre la 
derniere dose de primo-vaccination et le rappel est largement suffisant) 

Le vaccin pneumococcique conjugue Prevenar 13® est recommande chez tous 
les enfants de moins de 2 ans. Ce vaccin aurait du etre administre des l'age de 2 mois 

Le vaccin contre l'hepatite B est egalement recommande chez tous les 
nourrissons. L'accueil en collectivite represente un facteur de risque additionnel 


25 

points 

5 

2 

5 



Le vaccin contre rougeole oreillons rubeole est recommande a 9 mois pour les 5 
enfants accueillis en collectivite, avec une seconde dose administree entre 12 et 15 

m01 fcnfm, le vaccin meningococcique conjugue est recommande chez tous les enfants a 
partir de l'age de 1 an 

Au total: 

• retard a la vaccination DTPolio 

• pas de vaccin antipneumococcique 

• pas de vaccin hepatite B 

• pas de vaccin rougeole oreillons rubeole 

• pas de vaccin meningococcique conjugue C 


QUESTION N° 2 

points 

Le diagnostic est celui d'une eruption morbilliforme de nature infectieuse. On 
peut evoquer: 

• la rougeole mais le tableau best pas assez severe, il by a pas de toux ni de ^ 

catarrhe oculonasal ni signe de Koplick 

• une rubeole: le tableau clinique est compatible avec ce diagnostic 5 

• un syndrome de Kawasaki mais la fievre ne dure que depuis 24 heures, le ^ 

tableau 

• clinique est d’allure benigne et il by a pas d'autre critere de cette affection, 
hormis la gorge rouge 

• une autre virose (adenovirus, enterovirus, HHV6...) 5 


QUESTION N° 3 . ~ 

points 

Lorsqu'une femme est decouverte seronegative pour la rubeole lors de la serologie 
de la grossesse, la recommandation fran^aise est de la vaccine r sitot apres 5 

l'accouchement, 

idealement a la maternite (les sages-femmes sont autorisees a effectuer cette 
vaccination): on ne peut pas vacciner pendant la grossesse (virus vivant, 2 

potentiellement teratogene) 

La vaccination dans le post-partum immediat evite d' avoir a prescrire une 2 

contraception de 2 mois 


QUESTION N° 4 

points 

On redoute que l’enfant ait la rubeole et qu’il contamine sa mere, receptive 5 

Si la mere contracte la rubeole et qu'elle est effectivement enceinte, elle peut a 
son tour contaminer le foetus 



2 


Le risque maximal se situe dans le premier trimestre de la grossesse 


L' infection rubeolique peut provoquer: 

• un avortement spontane 5 

• un syndrome de rubeole congenitale malformative 5 

dont les principales localisations sont: 

• oculaires (cataracte, microphtalmie, glaucome) 2 

• auditives (surdite de perception) 2 

• cerebrale (microcephalie, retard mental) 1 

• et cardiovasculaires (persistance du canal arteriel, RP) 1 


QUESTION N° 5 

points 

Les questions a resoudre en relative urgence sont: 

• l'enfant a-t-il la rubeole? 

• la mere est-elle enceinte? 

• la mere est elle encore receptive a la rubeole? 

Les examens a realiser sont done: 

• pour l’enfant une serologie rubeole (ELISA) avec recherche des IgM 5 

• pour la mere un test de grossesse (dosage des (3 HCG) et une serologie rubeole ^ 
avec en plus recherche des IgG (la mere a pu, depuis sa derniere grossesse faire une + ^ 
rubeole inapparente ou non diagnostiquee) 

Si elle est enceinte, seronegative et que son enfant a la rubeole, la serologie devra ^ 
etre refaite 

15 jours plus tard avec dosage des IgM afm de determiner si elle a ete 
contaminee ou non 

QUESTION N° 6 

Les vaccins a realiser pour l'enfant sont: 

• le rappel de vaccin pentavalent 

• le vaccin pneumococcique conjugue: a cet age 2 doses sont necessaires, 
espacees d'au moins 2 mois 

• le vaccin rouge ole -ore illons-rubeole: 2 doses sont necessaires espacees d'au 
moins 1 mois 

• le vaccin hepatite B, 3 doses necessaires selonle schema 0-1-6 

• le vaccin meningococcique C conjugue: 1 seule dose 

On peut proposer le calendrier suivant (mais d'autres sont possibles): 

• des maintenant (17 mois, malgre sa maladie eruptive d'ailleurs guerie au moment 
ou les resultats des examens sont disponibles): 1 dose de vaccin hexavalent 


17 

points 

2 

2 

2 

2 

2 

5 



(pentavalent + hepatite B) et l re dose de vaccin. Prevenar 13® 

• 18 mois: l re dose de vaccin rougeole oreillons rubeole, 3 e dose hepatite 

• 19 mois: Prevenar 13®: 2 e dose; vaccin meningococcique C conjugue 

• 23-24 mois: hepatite B 3 e dose; rougeole-oreillons-rubeole 2 e dose 

Conseiller a la mere de se faire vacciner contre la rubeole (ou contre rougeole- 
rubeole-oreillons si elle est nee apres 1980 et qu'elle n'a pas eu la rougeole ni ete 
vaccinee contre la rougeole) dans les suites de son liitur accouchement 

REFERENCE 

Calendrier vaccinal 2012. BEH 2012; 14-15: 163-85. 

OBJECTFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal: 

N° 94: Maladies eruptives de l'enfant. 

Objectifs secondaires: 

N° 20: Prevention des risques foetaux: infection, medicaments, toxiques, irradiation. 
N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, efificacite, complications. 
DIFFICULT^ 

2/3 


Retour au debut 



CAS CLINIQUE N° 47 


Manon, 8 ans, est amenee par sa mere car elle va entrer au CM1 et n'est toujours pas propre 
la nuit (elle met encore des couches). Elle n'a pas d' antecedent particulier. Sa mere a ete propre 
la nuit a partir de l'age de 10 ans. Son developpement staturoponderal est tout a fait satisfaisant. 
L'examen clinique ne retrouve pas d'anomalie, l'examcn neurologique est normal. Sa mere vous 
explique que Manon va souvent aux toilettes en courant. «Elle ne tient plus en place. » Elle va a 
la selle une fois par semaine. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic? Argumentez votre reponse. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel(s) traitement(s) proposez-vous? Discutez les avantages et inconvenients de chacun. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Trois ans plus tard, Manon revient vous voir car les signes nocturnes avaient disparu, mais 
depuis une quinzaine de jours elle s'est remise a faire pipi au lit la nuit. L'interrogatoire ne 
releve pas d'evenement particulier: pas de naissance d'un petit frere ou d'une petite soeur, bonne 
entente parentale, pas de deces d'unproche. En revanche, Manon boit beaucoup plus que 
d'habitude, s'endort avec une bouteille d'eaupres du lit, a beaucoup d'appetit mais a maigri (2 
kg en 15 jours). 

Quels diagnostics discutez-vous? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le bilan que vous realisez objective: glycemie =18 mmol/L, Na = 136 mmol/L, K + = 5 
mmol/L, HC0 3 " = 8 mmol/L, Cl = 95 mmol/L, protidemie = 80 g/L, pH = 7,15, bandelette 
urinaire: glucose: ++++, cetone: ++. 

Quel est votre diagnostic? Quel traitement proposez-vous en urgence? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 

Quelle surveillance prevoyez-vous a la sortie de l'hopital? 
Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 . \ 4 

points 

3 

Enuresie nocturne primaire associee a des troubles mictionnels + ^ 

1 

• ATCD familiaux, age, argument de frequence + 1 + 

1 

• signe d'irritabilite vesicale: pollakiurie, imperiosite mictionnelle + ^ 

• pas d'acquisition anterieure de la proprete nocturne: primaire 1 

• constipation associee 1 

• pas d'argument pour une cause organique: developpement staturoponderal normal 

(contre un diabete insipide ou sucre), examen neurologique normal (contre une cause 1 

locale) 

QUESTION N° 2 . ^ 

points 

Traitement ambulatoire 1 

Conseils hygienodietetiques (toujours): 3 

• introduction d'un calendrier mictionnel 1 

• supprimer les couches 

• coucher a heure fixe 1 

• traitement de la constipation (alimentation riche en fibres, boisson), 1 

• traitement de l'immaturite vesicale (vidange complete reguliere de la vessie) .... 1 

Apres avoir elimine une infection urinaire basse 2 

Traitement de l'immaturite vesicale: oxybutynine (Ditropan®), 3 

effets secondaires anticholine rgiques: troubles de l'accommodation, secheresse 
de la bouche, constipation, tachycardie (acceleration du rythme cardiaque), en premier 1 

lieu puis: 

Traitement specifique de l’enuresie nocturne en cas d'echec: 3 

systemes d'alarmes (++): meilleure efficacite a long terme mais delais plus long 



pour obtenir la proprete et dispositifs non rembourses 2 

Traitement medicamenteux (±): 1 

• imipraminiques, efficacite demontree mais risque de surdosage mortel, etfets 

secondaires lies a leurs effets anticholinergiques (secheresse de bouche, tachycardie, 1 

difficulty d'accommodation, constipation) et betabloquant (hypotension) 

• desmopressine (Minirin®), analogue de l'ADH, administration le soir 1 

au coucher, efficacite immediate mais risque d'intoxication par l'eau, pas de 
remanence a l'arret du traitement 


Dans le cas clinique, les troubles mictionnels presentes par Manon imposent qu'on tente 
d'abord de les trader par oxybutinine puis, en cas d'inefficacite, le traitement rejoint celui 
de Venuresie nocturne isolee. 

Une circulaire de VAfssaps (10 avril 2006) retire Vindication enuresie nocturne 
idiopathique a la forme pulverisation nasale du Minirin- . Seule subsiste la forme orale pour 
cette indication. 

En raison de leurs effets secondaires, les imipraminiques ne sont plus recommandes. 


QUESTION N° 3 

Syndrome polyuropolydipsique: 

Diabete de type 1 
Diabete insipide: 

• central: craniopharyngiome, tumeur 3 e ventricule, gliome dunerf optique, 
granulomatose (histiocytose, sarcoidose, tuberculose) 

Cause nephrogenique: 

• genetique: deficit des recepteurs de vasopressine 

• secondaire: medicaments (lithium, amphotericine B...), nephropathie 
interstitielle chronique (hypokaliemie, hypercalcemie), insuffisance renale chronique 

Tubulopathie: nephronophtise, nephrite tubulo-interstitielle 

Polydipsie: potomanie 
Hypercalcemie 

QUESTION N° 4 

II s'agit d une acidocetose diabetique 
Hospitalisation en urgence en unite de soins continus 

• remplissage vasculaire par solute physiologique (20 mL/kg en 30 minutes) 


17 

points 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

25 

points 

5 

2 

2 



• reequilibration hydroelectrolytique: hyperhydratation avec solute sale 2 

isotonique NaCl 0,9 %, supplementation potassique (4 g/L, des observation d'une ^ 
diurese), puis relais avec du solute glucose des que la glycemie est inferieure a 14 1 

mmol/L (2,5 g/L) 

• Insulinotherapie continue (0,1 Ul/kg/h) adaptee aux dextros 2 

Surveillance par scope, frequence respiratoire, frequence cardiaque, saturation en 
0 2 en continu 

Surveillance neurologique avec mesure du score de Glasgow, examen des 
pupilles toutes les heures et recherche de cephalees pouvant annoncer un oedeme 2* 

cerebral 

1 

Mesure du dextro/heure, pression arterielle par heure, diurese horaire, + 1 + 

1 

bandelette urinaire toutes les 4 heures 1 

Surveillance biologique avec ionogramme toutes les 6 heures (recherche d'une 2 
hypokaliemie, correction de l'acidose metabolique et de la deshydratation) 

• - 2 points si absent 

QUESTION N° 5 }] 

points 

Surveillance des glycemie s capillaires preprandiales et postprandiales 3 

et systematiques en cas de signes cliniques d'hypoglycemie ou d'hyperglycemie 1 

et tenue d'un carnet, bandelette urinaire systematique en cas de dextro > 2,5 g/L 2 + 1 
(depistage acidocetose) 

r 

Education des parents aux premiers secours en cas d'hypoglycemie: modalites ^ 

de sucrage per os, kit de glucagon 

Consultation reguliere en diabetologie pour adaptation de l'insulinotherapie 3 

discontinue en fonction du carnet de glycemie et de l'hemoglobine glyquee, 1 + 1 

suivi de la croissance staturoponderale et de la pression arterielle 1 + 1 

Depistage et surveillance des complications: 3 

fond d'oeil et recherche de microalbuminurie tous les ans 1+ 1 

REFERENCES 

Haute Autorite de sante (2007): Guide - Affection de longue duree: Diabete de type 1 de 
l'enfant et de l'adolescent. 

Agence nationale d' accreditation et d' evaluation en sante (ANAES) (mars 2003): 

r 

Evaluation des systemes d'alarmes dans le traitement de l'enuresie nocturne primaire 
mono symptomati que . 



BoileauP, Merle B, Bougneres PF. Traitement du diabete de l'enfant et de l'adolescent. 
Paris: Elsevier, 2005; Encycl Med Chir 4-059-K-20. 

r 

Cochat P. Enuresie et troubles mictionnels de l'enfant. Paris: Elsevier-Masson, 1997. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 233: Diabete sucre de types 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. Complications. 

Objectifs secondaires: 

N° 32: Developpement psychomoteur du nourrisson et de l'enfant: aspects normaux et 
pathologiques (sommeil, alimentation, controles sphincteriens, psychomotricite, langage, 
intelligence). L’ installation precoce de la relation mere-enfant et son importance. Troubles de 
l'apprentissage. 

N° 341: Troubles de la miction. 

DIFFICULTY 

3/3 
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CAS CLINIQUE N° 48 


La mere d'Heloise vous consulte car sa fille de 7 mois presente des mouvements anormaux 
quand elle est dans son berceau « comme une crise d'epilepsie ». Son developpement 
psychomoteur est satisfaisant, l'examen clinique est sans particularity 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles donnees sur la semiologie des crises faites-vous preciser? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels elements cliniques recherchez-vous afin de dire que Heloi'se a un developpement 
psychomoteur normal? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

La maman vous decrit des mouvements saccades, en salves, des bras et des jambes, durant 
quelques secondes sans phase postcritique. Elle n'a pas de fievre. Heloi'se est devenue moins 
souriante depuis plusieurs jours. La maman la trouve triste, dit qu'elle joue moins et qu'elle 
s'interesse moins aux jouets. Elle bouge moins qu'avant et ne tient pas assise. 

Quel diagnostic evoquez-vous et quel examen va vous permettre de faire le diagnostic ? 
Qu'est-ce que cet examen montrera si votre diagnostic est correct? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelle est la prise en charge therapeutique de cette maladie? Quel est son pronostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Lors de votre examen clinique, vous decouvrez des taches achromiques sur le thorax, le dos 
et la cuisse gauche d'environ 3-4 cm de diametre. La maman vous dit qu'elle-meme presente 
egalement des taches achromiques et des petites lesions rougeatres sur le visage autour du nez, 
en relief. 



Quelle maladie genetique, qui represente la premiere cause du syndrome precedent, cela 
evoque-t-il? Justifiez votre reponse. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les autres causes de spasmes chez l'enfant? 

Afificher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 30 points 

Duree, facteur declenchant eventuel, moment de survenue 3 + 3 + 

(endormissement, 3 

nuit, veille, apres le repas), fievre 3 

Arret de la crise au toucher 3 

Caracteristiques des mouvements: clonie, myoclonie, hypotonie, spasme, 3 

survenue par salves, frequence quotidienne 3 

r 

Etat de conscience au moment de la crise (inconscient, semi-conscient, ^ 

contact) 

Caractere generalise ou non 3 

L'etat de l’enfant apres arret des mouvements anormaux (etat postcritique) 3 

La mere semble decrire des crises pouvant correspondre a de banales myoclo- nies 
d' endormissement. Un moyen facile de les distinguer des autres mouvements anormaux est 
que ces mouvements s'arretent au toucher. 

QUESTION N° 2 10 points 

Developpement psychomoteur a 7 mois: 

• moteur: tient assise a l'aide de ses mains (tripode), passe un objet d'une 2 + 2 

main a l'autre, 

se releve sur ses mains en position a plat ventre 2 

• sensoriel: orientation du regard au son 2 

• langage: lallation 2 


QUESTION N° 3 

Suspicion de syndrome de West 


20 points 
5 



Devant l'association de: 

• spasmes en flexion avant Page d'un an 2 + 2 

• et d un retard psychomoteur: perte des acquisitions psychomotrices, 2 + 1 

ne tient pas assise a 7 mois, diminution des activites de relation (sourit ^ + ^ 

mo ins, joue mo ins) 

II faut faire un electro encephalogramme (EEG) a la recherche d'un trace 4 

caracteristique appele hypsarythmie: ondes lentes et pointes-ondes lentes 2 

completement desorganisees, bilaterales et asynchrones 

QUESTION N° 4 10 joints 

II faut traiter l'epilepsie par un medicament antiepileptique particular dans 
ce cas qui est le vigabatrin (Sabril®), mais le valproate de sodium peut etre 3 

actif 

De meme, la corticotherapie (par hydrocortisone) a ete proposee. Le 2 

traitement est chronique biquotidien 

II faut egalement surveiller Tefficacite du traitement par l'EEG 1 


sous traitement et par une reevaluation reguliere de la frequence des spasmes ^ 

et de leur duree 

Le developpement psychomoteur sera egalement surveille. Parfois, une ^ 

prise en charge psychomotrice s'avere utile 

Le pronostic de la maladie depend de la cause du syndrome de West. Dans quelques cas, 
les spasmes vont regresser et disparaitre laissant presager un bon devenir neurocognitif. 
Les formes symptomatiques semblent de moins bon devenir. La reponse au traitement et la 
rapidite de diagnostic sont deux elements de pronostic plutot favorable. Dans d'autres cas, 
Vefficacite du traitement est relative, voire nulle et Venfant pent evoluer vers une 
deterioration neurologique progressive avec risque d' evolution vers un etat autistique, une 
epilepsie de type Lennox-Gastaut et un retard psychomoteur grave. 


QUESTION N° 5 10 points 

Le diagnostic a evoquer est celui de la sclerose tubereuse de Bourneville 5 

car la maman presente des lesions cutanees evocatrices d'angiofibrome 1 

(localisation typique), des taches achromiques et car fenfant a elle-meme ^ 

des taches 

achromiques associees a un syndrome de West 1 


La sclerose tubereuse de Bourneville est la cause genetique la plus frequente 
de syndrome de West. Dans ce cas, le traitement est d'ailleurs specifique 
puisqu'il existe une efficacite du Sabril®. II s'agit d'une maladie autosomique 
dominante (fhistoire maternelle va dans ce sens) a penetrance variable. Qui 
peut toucher aussi d'autres organes comme le rein, les yeux et le systeme nerveux 



QUESTION N° 6 

Les spasmes d'origine non epileptiques sont les suivants: 

Spasmes du sanglot, qui surviennent au moment des pleurs, en presence 
des ... 

parents, et qui se caracterisent par une cyanose, une paleur ou un malaise 

faisant suite immediatement aux pleurs de l'enfant 

Hyperekplexie, survenue tres precoce de sursauts exageres oud'acces 
toniques cedant a l'anteflexion du tronc et de la tete, accompagnes de sursauts a 
la percussion de la racine du nez et pouvant s'accompagner de cyanose, voire 
d' arret cardiaque 

Autres spasmes epileptiques: 

Des spasmes en extension peuvent egalement etre des manifestations 

epileptiques d' autres types d'epilepsie en particular chez le nourrisson 


20 points 


5 + 1 

1 + 1 + 
1 


5 


5 + 1 


REFERENCES 


Institut national de la sante et de la recherche medicale (INSERM) (2004): Deficiences et 
handicaps d'origine perinatale. Depistage et prise en charge. 

Mayer M. Mouvements anormaux de l'enfant. Med infant 1992; 99: 97-112. 

Mauguiere F, Ryvlin P. Les epilepsies de l'enfant et de l'adulte. - Page issue du site de 
polycopies de sante de neurologie de l'Universite Claude Bernard Lyon 1 : 
http://www.esculape.com/ neurologie/epilepsie zz.html 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 235: Epilepsie de l'enfant et de l'adulte. 

Objectifs secondaires: 

N° 32: Developpement psychomoteur du nourrisson et de l'enfant: aspects normaux et 
pathologiques (sommeil, alimentation, controles sphincteriens, psychomotricite, langage, 
intelligence). L' installation precoce de la relation mere-enfant et son importance. Troubles de 
l'apprentissage. 

N° 190: Convulsions chez le nourrisson et chez l'enfant. 

DIFFICULTE 
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CAS CLINIQUE N° 49 


Vous voyez en consultation un gallon age de 8 ans que sa mere vous amene pour fievre a 
39,5 °C depuis 3 jours, avec apparition d'une eruption maculopapuleuse sur le cou et le thorax. 
II tousse depuis 5 jours avec une rhinorrhee abondante. L'enfant est fatigue, grognon, presente 
des yeux rouges avec une conjonctivite clinique. L' auscultation cardiopulmonaire est normale. 
II n'a pas d’adenopathie ni d'hepatosplenomegalie. II n'y a pas de signes meninges. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic devant cette fievre eruptive? Justifiez votre reponse. Quelle est la 
periode de contagiosite de cette maladie et son agent causal? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens prescrivez-vous pour co nfi rmer ce diagnostic? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

La maman vous dit qu'il a ete normalement vaccine. Quelles sont les recommandations 
actuelles sur la vaccination contre la rougeole? Quel est feffet indesirable le plus frequent de 
cette vaccination et sa date de survenue? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous vous apercevez que la vaccination etait incomplete. L'enfant est traite de maniere 
symptomatique. Deux jours plus tard, la maman revient vous voir en consultation car son enfant 
a vomi, presente des cephalees et semble confus avec des moments d'agitation desordonnee. 
Votre examen retrouve une desorientation temporospatiale, un trouble de fequilibre et un 
nystagmus. 

Quels sont votre diagnostic et votre conduite a tenir immediate? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Le diagnostic est continue. Quelle est 1'evolution naturelle de cette complication? Quelle 
est l'autre complication neurologique classique, plus tardive, de cette maladie et son evolution 
habituelle? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Que devez-vous faire sur le plan administratif une fois avoir pose le diagnostic de cette 
maladie? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Rouge ole devant la presence: 5 

• d'une fievre superieure a 38,5 °C 1 

• d'une eruption maculopapuleuse debutant au niveau du tronc 1 

• et d'un coryza associe a une conjonctivite 2 

L'age est aussi en faveur 1 

La periode de contagiosite est de 5 jours avant et 5 jours apres P eruption 5 

II s'agit d'un paramyxovirus appele virus de la rougeole 5 

QUESTION N° 2 15 points 

La confirmation biologique du diagnostic est necessaire 10 

La serologie rougeole avec dosage des IgM dans le serum est l'examen le ^ 

plus realise, 

notamment en pratique de ville 2 


On peut egalement pratiquer un prelevement salivaire (kit fourni par l'ARS) 
pour detection des IgM et PCR 

On peut egalement (surtout a l'hopital) realiser une PCR sur le sang ou les 
secertions pharyngees 


QUESTION N° 3 21 points 

Vaccination recommandee a l'age de 12 mois 4 

Seconde dose recommandee avant l'age de 2 ans 4 

(intervalle d'aumoins 1 mois entre les deux injections) 4 

Pour les enfants en collectivite, la vaccination est recommandee a 9 mois 2 

suivie d'une deuxieme dose entre 12 et 15 mois 4 



Le principal effet indesirable du vaccin est l'apparition d'une fievre 
survenant 5 a 10 jours apres la vaccination, parfois accompagnee d'une 3 

eruption 

QUESTION N° 4 \1 points 

II s'agit dune encephalite aigue rougeoleuse 8 

Hospitalisation en urgence 2 

par transfert en ambulance SAMU dans un service d'urgences ou de 2 

reanimation pediatrique 

Prevenir les medecins recevant l'enfant 2 

Aucun traitement medicamenteux dans l'immediat 1 

car l'enfant presente des troubles neurologiques febriles 2 

QUESTION N° 5 Upoints 


Evolution favorable vers la guerison sans sequelles dans plus de 60 % des 
cas 

Pas de traitement specifique. Possibility de sequelles sensorielles et 
cognitivocomporteme ntale s 


La pan-encephalite subaigue sclerosante de Van Bogaert qui apparait 7 a 5 

10 ans apres une rougeole et qui est mortelle en 1 ou 2 ans 2 

QUESTION N° 6 11 points 

II s'agit d'une maladie a declaration obligatoire qui doit etre documentee sur ^ 

le plan virologique. 

Un formulaire specifique doit etre rempli et adresse a PARS 2 

REFERENCES 

Plan national 2005 d'elimination de la rougeole et de la rubeole congenitale. 
http : // www . sante . gouv.fr 


Circulaire n° DGS/RI1/2009/334 du 4 novembre 2009 relative a la transmission obligatoire 
de donnees individuelles a l'autorite sanitaire en cas de rougeole et la mise en oeuvre de 
mesures preventives autour d'un cas ou de cas groupes. 

Calendrier vaccinal 2012. BEH 2012; 14-15: 163-85. 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 

N° 94: Maladies eruptives de l'enfant. 



Objectifs secondaires: 

N° 96: Meningites infectieuses et meningo-encephalites chez l'enfant et chez l'adulte. 

N° 76: Vaccinations: bases immunologiques, indications, efficacite, complications. 

r 

N° 75: Epidemiologie et prevention des maladies transmissibles: methodes de surveillance. 
DIFFICULT^ 

2/3 
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CAS CLINIQUE N° 50 


Fleur est une jeune fille de 10 ans qui presente depuis 1 mois une douleur dans le pli 
inguinal droit lors de la marche. Elle a ressenti une vive douleur ce matin, et il persiste une 

A 

impotence fonctionnelle. A l'examen, vous trouvez une limitation de la rotation interne et de 
l'abduction de la hanche droite. 

Sa temperature est a 37,4 °C, sa frequence cardiaque est de 90 par minute, la pression 
arterielle est mesuree au brassard a 100/70 mmHg. Son poids est de 60 kg pour une taille de 
140 cm. 

Vous realisez un bilan radiologique qui est illustre par les figures 1 et 2. 



Figure 1 - Radiographie dubassinde face 



Figure 2 - Radiographie de la hanche droite de profil 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic? Justifiez. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Decrivez les anomalies radiographiques. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel traitement proposez-vous? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Citez les complications possibles de cette maladie. 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 



Quel facteur de risque evident Fleur presente-t-elle? Quels conseils donnez-vous? 
Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 26 points 

r 

Epiphysiolyse femorale superieure droite aigue sur epiphysiolyse 5 + 2 

chronique : 

3 + 1 + 

• terrain: adolescente prepubere, obesite ^ 

• syndrome fracturaire: douleur aigue, limitation de l'abduction et de la 3 + 1 + 

rotation interne, impotence fonctionnelle 1 

• epiphysiolyse chronique: douleur et boiterie de hanche depuis plus de 3 3 + 1 + 

semaines, rythme mecanique 1 

• radiographie confirmant le diagnostic 2 

• pas d' argument pour une autre etiologie: pas de fievre, pas d' alteration 2 

de l'etat general 

QUESTION N° 2 10 points 

Bassin de face: 

• la ligne de Klein ne coupe pas l'epiphyse femorale droite 5 

Hanche droite de profil 


• bascule de l'epiphyse en dedans en arriere type 1 (glissement inferieur au 


1/3 ducol) 

QUESTION N° 3 lOpoints 

Hospitalisation en urgence en service de chirurgie orthopedique 5 + 2 

pediatrique 

• traction de la jambe droite en attendant la chirurgie 4 

• obtention du consentement des parents pour fanesthesie et la chirurgie 1 


• reduction et osteosynthese de la tete femorale droite (vis ou broche 2 + 2 

selon les equipes) sous controle radioscopique 

• Antalgique de palier 1 : paracetamol (15 mg/kg/6 h), ou palier 2 si ^ 

paracetamol insuffisant: nalbuphine (0,1 mg/kg/6 h, maxi 10 mg) IVSE 

QUESTION N° 4 20 points 

Complications: 

• precoce: bilateralisation, effraction articulaire 4 + 4 



• secondaire: necrose du noyau cephalique, coxite laminaire ou 
chondrolyse 

• tardive: coxarthrose precoce, inegalite de longueur des membres 
inferieurs 

QUESTION N° 5 

Obesite: indice de masse corporelle superieur a la norme pour le sexe (IMC 
= 30, obesite a partir de 20 a cet age) 

II faut faire une enquete alimentaire en demandant a l'enfant et a ses parents 
de noter avec le plus de precision possible les aliments et boissons pris (et leur 
quantite) dans la journee pendant 1 semaine 

Interroger les parents sur les habitudes alimentaires de la famille et 
recommander aux parents de corriger les erreurs dietetiques les plus evidentes 

II faut lui recommander un regime normocalorique normoprotidique 

adapte aux apports nutritionnels recommandes, riche en fibres en 3 repas 

Correction des erreurs dietetiques les plus evidentes comme la suppression 
des grignotages et des sodas ou boissons sucrees (si c'est le cas). 

Preferer les graisses polyinsaturees 

Onpeut recommander une activite physique quotidienne (une fois le 
probleme orthopedique gueri) 

Un accompagnement psychologique base sur la valorisation et la 
reassurance sera propose 

L'enfant devra etre regulierement revue en consultation pour suivre 
1'evolution ponderale etpour l'encourager. Tous les mois pendant 3 mois puis 
tous les 3 a 6 mois 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal: 


N° 299: Boiterie et troubles de la demarche chez l'enfant. 



Objectifs secondaires: 

N° 179: Prescription d'un regime dietetique. 
N° 267: Obesite de l'enfant et de Fadulte. 
DIFFICULT^ 

2/3 

Retour au debut 



Color Plate 



Figure. Illustration du cas n° 2, page 6. 




Figure. Illustration du cas n° 13, page 50. 




Figure. Illustration du cas n° 14, page 55. 



Figure. Illustration du cas n° 15, page 60. 






Figure. Illustrations ducas n° 20, pages 84, 84, 85, 85, 85. 





Figure. Illustrations du cas n° 29, page 119, 119, 119. 



